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GOMME DE LA BIFURCATION DES BRONCHES 
CONSIDERATIONS SUR LA VALEUR DIAGNOSTIQUE 
DE LA TOUX DE COMPRESSION DANS LES TUMEURS 
DU MEDIASTIN 


Par J. GAREL, médecin de 1’Hdétel-Dieu de Lyon. 


L’observation que je rapporte ici est un cas assez rare de 
lésion syphilitique-de la bifurcation des bronches. Elle est re- 
marquable par la maniére dont j’ai été mis sur la voie du dia- 
gnostic, comme on peut en juger d’aprés l'histoire suivante : 


Le 16 février dernier, je recois & ma consultation une jeune 
femme de 30 ans environ, habitant une petite commune du dé- 
partement de l’Ain. Elle m’est recommandée par mon excellent 
confrére, le D* Perrin de Saint-Claude, qu’elle avait consulté ré- 
cemment, 

Cetie malade ne me donne que des renseignements trés vagues 
sur son élat. Elle me dit qu'elle a de la pharyngite et qu’elle 
tousse depuis quelque temps. 

En présence de données aussi peu précises, je fais un examen 
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méthodique du nez et de la gorge. Suivant mon habitude, je 
commence par la rhinoscopie postérieure. Quel n’est pas mon 
élonnement, quand je trouve sur le bord supérieur du _ pavillon 
tubaire gauche une ulcération anfractueuse, elliptique et taillée 
a l’évidoir, Je n’hésile pas une seconde, j’en fais une lésion syphi- 
litique tertiaire. Je dois dire en passant que Ja malade n’a pas 
éprouvé le moindre symptOme du coté de loreille. Cette décou- 
verte imprévue devieat pour moi le fil conducteur qui va me per- 
mettre d’élablir un diagnostic complet d’un intérét exceptionnel. 

La voix n’est pas altérée et examen du Jarynx me montre des 
cordes yocales superbes absolument normales au point de vue 
de l’aspect et de la fonction. Rien dans le nez, ni du cdté du 
pharynx. 

L’examen de la gorge terminé, je veux passer a l’auscultation 
des poumons. La malade s’est a peine levée qu'elle prend une 
quinte de toux violente, spasmodique, a timbre caverneux, ana- 
logne a la toux de chien. Cette toux réalise le type le plus caraclé 
risé de ce que j'ai décrit, il y a quatre ans, sous le nom de tour 
de compression. — Comme cette toux est pour moi le signe certain 
d’une compression ou d'une sténose de la trachée ou des bronches, 
je m’empresse d’examiner a nouveau Je larynx ou plutdét la trachée 
par la méthode de Killian, la malade élant debout, la téte penchée 
en avant. Ce procédé, on le sait, nous permet d’inspecter la trachée 
dans toute sa longueur. Je vois alors que la trachée est libre, mais 
dans le fond, au niveau de la bifurcation, au lieu de voir les deux 
orifices bronchiques et l'éperon qui les sépare, j’apercois un gon- 
flement ou mieux une saillie lisse et rouge qui géne la libre intro- 
duction de l’air dans les bronches. La bronche droite est plus spé- 
cialement masquée en grande partie par celle tuméfaction. 

L'idée de lésion syphililique prend de plus en plus corps dans 
mon esprit. Je n’ai plus d’autre désir que de vérifier par les ana- 
nesthiques si mon diagnostic est juste afin d’instituer aussilOt 
un traitement curatif rapide. 

La toux sicurieuse de compression est de date récente chez ma 
malade, elle l’a pour la premiére fois de sa vie. Cetle toux a méme 
beaucoup augmenté depuis quinze jours, et elle s’accompagne 
dun point douloureux a la base du poumon droit. La malade est 
trés oppressée au moindre effort et rejette aprés la loux quelques 
mucosités. 

A l’examen des poumons, pas de matilé, a peine une Jégére 
douleur & la percussion au niveau de la bronche droite. A l’aus- 
cultation, quelques sibilances 4 droite, mais seulement dans les 
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fortes inspirations. A la radioscopie, je ne trouve aucune ombre 
anormale. 

Je n’ai_ plus dés lors qu’a diriger mon interrogatoire en vue 
d'oblenir des renseignements sur les antécédents. Le mari, pris a 
part, me déclare qu'il n’a jamais eu la syphilis, mais il ajoute 
qu'il est le second mari de la malade. Sa femme avait toujours eu 
une bonne santé dans sa jeunesse ; a 22 ans, elle épousa en pre- 
miére noce un homme qui avait 42 ans de plus qu’elle. Au bout de 
dix-huil mois de mariage, cet homme fut alteint de paralysie gé- 
nérale, &l'’occasion de la mort de sa mére. Il mourut aprés un in- 
ternement de vingt-six mois dans un asile. 

La malade se souvient que, deux ou trois mois aprés son premier 
mariage, elle eul pendant un mois des boutons aux grandes léevres. 
Pendant son veuvage elle se plaignit de migraines intenses jour et 
nuit. Elle eut encore des boutons sur les membres inférieurs et 
sur le cuir chevelu. Le DF Perrin, consulléacetle époque, songea 
a des lésions syphililiques. Elle se remaria 4 28 ans et eut un en= 
fant bien portant, sans fausse couche antérieure. 

En présence de ces renseignements et des symplt6mes constatés 
a l'heure actuelle, je prescris un traitement spécifique. Comme la 
respiration est passablement génée, je n’ose débuter, suivant mon 
habitude, par liodure de potassium. Je conseille au D* Perrin 
de Jui faire chaque jour, pendant dix jours, une injection d’Enésol. 
Les injections sont pratiquées du 49 au 28 février. 

Je revois la malade le 2 mars. A partir de la sixiéme injection 
les nuits n’ont plus été troublées parla toux. L’appétit qui avait 
disparu s'est assez rapidement rétabli. La respiration est meilleure. 
Les quintes de toux qui éclataient deux ou trois fois par nuit et 
étaient suivies de vomisséments, ont pour ainsi dire cessé dés la 
deuxiéme piqdre. L’oppression n’a bien cédé que vers la deuxiéme 
injection. Ainsi, le 28 février, elle a fait, & son grand étonnement, 
une course urgente et pressée sans oppression el sans quinle de 
toux,. Elle monte maintenant les élages sans fatigue. 

A l’examen, je constale que l’ulcération de la rompe gauche est 
moins large et moins profonde. Il existe, entre la trompe et la 
paroi postérieure du pharynx, une petile synéchie qui était mas- 
quée par le gonflemeut lors du premier examen. Du cdété de la 
bifurcation, la tuméfaction vue primilivement est moins pro- 
noncée, bien qu il soit difficile encore de bien voir l’orifice de ia 
bronche droite. La toux de compression est moins spasmodique, 
moins suffocante, elle est néanmoins assez belle pour que je puisse 
lVenregistrer avec succés sur le phonographe. A l’auscullation, je 
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percois quelques rales sonores & droile dans les grandes inspira- 
tions. La respiration est d’ailleurs un peu rude de ce coté dans 
toute la hauteur. 

Maintenant que le premier danger a disparu, je conseille de 
prendre chaque jour une dose de 4 grammes d’iodure de potassium 
el de 2 centigrammes d’extrait de belladone. La malade commence 
ce nouveau traitement le 10 mars, elle n’avail pris aucun reméde 
depuis la série des injections mercurielles. 

Je revois la malade le 26 mars. L’iodure a été fort bien Loléré, 
el dés le troisitme jour la douleur thoracique droite disparaissait 
comme par enchantement. Depuis une dizaine de jours, il n'y a 
plus la moindre oppression. L’état général est excellent. La toux 
conserve encore un peu les caractéres de la toux de compression, 
mais ce timbre spécial ne s’entend plus invariablement dans toutes 
les quintes. L’ulcération du pavillon tubaire est cicatrisée, il ne 
reste plus qu'une petite bride cicatricielle. Du cété de la trachée 
la proéminence de la bifurcation me parait bien diminuée, ce 
qui d’ailleurs s’accorde avec la disparition notable des symp- 
tomes. Aux poumons, moins de rudesse & droite. Il n’y a plus de 
quintes violentes et plus de vomissements. Je conseille de conti- 
nuer quelques temps encore l‘iodure &@ la méme dose. La malade 
me déclare spontanément que Viodure a causé un changement 
plus rapide et une amélioration plus importante que les injections 
mercurielles. 

Dans une letfre datée du 26 avril, la malade m’annonce qu'elle 
va toujours bien. La toux, dit-elle, est moins hurlante et diminue 
progressivement. Les nuits sont trés calmes. Elle demande si el‘e 
peut diminuer la dose diodure de potassium. 


_ Le grand intérét de cette observation réside dans la fagon 
dont le diagnostic a été posé. C’est, en effet, par une trouvaille 
dés le début de mon examen, que j’ai pu acquérir une notion 
étiologique certaine. La constatation de la gomme ulcérée du 
pavillon tubaire, gomme qui ne donnait lieu 4 aucun trouble 
fonctionnel, m’a permis de penser d’emblée que j’étais en pré- 
sence d'une malade sous le coup de Ilésions tertiaires. Puis 
lorsque j'ai entendu tousser la malade, j’ai reconnu la toux 
caractéristique de compression bronchique. Cette toux m’a 
alors engagé 4 pousser mon examen au dela du larynx et m’a 
fait découvrir la lésion la plus importante localisée au niveau 
de la bifurcation des bronches. 
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Cette lésion que j’ai considérée comme une infiltration gom- 
meuse n’était pas ouverte. On pourrait done se demander s’il 
s‘agissait ici d'une gomme proprement dite de la bifurcation 
ou bien d’une infiltration spécifique du groupe ganglionnaire 
situé au-dessous de la bifurcation. Cela importe peu dans l’es- 
pece, car le traitement ayant été institué avant la production 
de l'uleération, on ne peut dire si la saillie pathologique 
appartenait en propre a la bifurcation ou si elle résultait d’un 
refoulement par une masse ganglionnaire, comme il a été ob- 
servé dans certains cas. Toutefois, comme la toux de compres- 
sion a diminué de fréquence et d’intensité par le traitement 
spécifique, et que les rares quintes qui persistent conservent 
encore le timbre tubo-creux atténué de la toux de compres- 
sion, on peut en conclure que les lésions devaient tre plutot 
pariétales et qu’elles se propageaient dans la bronche droite. 
La elles ont di, par rétraction cicatricielle, entrainer un cer- 
tain degré de sténose. Ce rétrécissement permanent possible 
n’aurait pu étre la conséquence d’un gonflement ganglion- 
naire de voisinage qui, certainement aurait disparu, sous l’in- 
fluence du traitement. 

Je traitais cette malade depuis quelques jours, lorsque je 
recus le n° 1 du Monatschrift fiir Ohrenheilkunde, du 28 fé- 
vrier 1906. A la premiére page de ce journal était encartée, 
hors texte, une planche indiquant une lésion syphilitique ter- 
tiaire bourgeonnante de la bifurcation des bronches. If] s’agis- 
sait d’un cas observé et traité par H. V. Schritter. Cet auteur 
avait diagnostiqué la lésion par la trachéoscopie directe au 
moyen d’un tube de 10 millimétres de diamétre. La lésion 
obstruait les deux bronches, la gauche surtout. Il enleva méme 
une parcelle pour l’examen microscopique. Le traitement 
mixte donna un excellent résultat. En moins d’un mois le 
malade était presque guéri et il ne restait plus que quelques 
déformations cicatricielles inévitables au niveau de la bifur- 
cation. Ce cas démontre que l’endoscopie permet actuellement 
de préciser exactement la cause d’une difficulté respiratoire et 
d’orienter le traitement dans sa voie véritable et certaine. 

Pour ma part, je pense que l’endoscopie au moyen des tubes 
rachéo-bronchoscopiques est méme le plus souvent inutile, 
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puisque, avec le simple miroir, en suivant les anciennes indi- 
cations de Killian, on peut inspecter la bifurcation des bronches 
dans la grande majorité des cas. L’examen avec les tubes ne 
devient nécessaire que si l’on veut pousser plus loin l’investi- 
gation du cdté des bronches, ou si |’on veut enlever une par- 
celle de la production pathologique en vue d’un examen au 
microscope. 

Je tenais 4 rapporter ce cas si intéressant qui est tombé sous 
mes yeux quinze jours seulement aprés que je venais de porter 
un diagnostic semblable. 

H. v. Schrétter cite encore un cas de Nowotny concernant 
un malade de la clinique de Pieniazek, dans lequel on appliqua 
la trachéobronchoscopie directe pour dilater une formation ci- 
catricielle de la bifurcation. Un cas semblable avec rétrécisse- 
ment de la bronche droite a été mentiorné par P. Reinhard 
en 1905 (Monatssch. f. Ohren.) 

On ne saurait trop insister sur la nécessité d’un diagnostic 
précoce de ces lésions, car abandonnées a elles-mémes, elles 
évoluent en donnant naissance 4 des cicatrices rétractiles ca- 
pables de compromettre la vie des malades, Le traitement spé- 
cifique appliqué de bonne heure permet d’éviter la formation 
de ces graves sténoses de l’appareil respiratoire. 

Les lésions syphilitiques ne sont point les seules A déter- 
miner des sténoses des voies respiratoires. De nombreuses 1é- 
sions peuvent aboutir au méme résultat. Nous citerons chez 
l’adulte, les anévrysmes, le cancer de l’cesophage, les goitres 
volumineux ou plongeants, le cancer du hile du poumon, etc, 
Chez l'enfant c’est l'adénopathie trachéo-bronechique que l’on 
rencontre le plus souvent. 

Nous sommes actuellement richement pourvus de procédés 
pour diagnostiquer ces diverses lésions. Outre les recherches 
cliniques ordinaires, nous avons la trachéoseopie au simple 
miroir, puis la nouvelle méthode de trachéo-bronchoscopie. 
Ajoutons a cela la radioscopie qui ne sera pas moins ulile pour 
fixer un diagnostic incertain. Citons enfin la laryngoscopie 
vulgaire qui indiquera les paralysies unilatérales, plus rare- 
ment bilatérales du larynx. 


A ces différents signes je tiens 4 ajouter, comme occupant un 


| 


GOMME DE LA BIFURCATION DES BRONCIIES 7 


rang de premier ordre, la foux de compression sur laquelle 
jai déja appelé l’attention en 1902 a la Société médicale des 
Hoépitaux de Lyon. La méme année, un de mes distingués 
éléves, le D' Varay, en a fait une étude tres compléte dans sa 
thése inaugurale, ayant pour titre: Toux de compression 
(toux aboyante) signe de rétrécissement trachéal ou bron- 
chique. 

Cette toux a une importance considérable pour le diagnostic 
de toutes les affections du médiastin et pour certaines affections 
du cou. Elle est pour ainsi dire inconnue en dehors dela région 
lyonnaise. Derni¢rement, je lisais un fort intéressant mémoire de 
Pieniazek, ayant pour titre : « diagnostic des tumeurs du cou 
et du médiastin d’aprés l’examen laryngoscopique » (Revue 
hebd. de Laryng., 31 mars 1906). Comme le titre lindique, 
l’auteur insiste particuli¢rement sur la valeur diagnostique de 
la paralysie du larynx. Il passe en revue les troubles prove- 
nant de l’altération des parois du tube laryngo-trachéal, puis 
les troubles fonctionnels dus 4 la compression des récurrents. 
Enfin, il aborde les troubles de compression des parois qu’il 
diagnostique par la déviation du larynx, de la trachée et par 
les paralysies des cordes vocales. Nulle part, iln’est fait la 
moindre allusion & cette toux spéciale qui, pour moi, a une 
valeur bien plus importante que la paralysie récurrentielle. 

D’abord la paralysie du récurrent n’est pas un signe exclusif 
de compression cervicale ou intrathoracique. Elle peut étre 
due 4 une lésion nerveuse centrale, corticale ou intra céré- 
brale, bulbo-protubérantielle, ete. Elle peut étre aussi de na- 
ture rhumatismale ou d'origine infectieuse ou toxique. Elle ne 
limite donc point le diagnostic sur un territoire déterminé. 
Tandis que la toux de compression est un signe exclusivement 
lié & une lésion cervico-thoracique. Elle permet de faire le dia- 
gnostic d'une affection médiastinale sans le secours de la para- 
lysie du récurrent. Si la paralysie coexiste, c’est encore la toux 
de compression qui permet d’affirmer que le récurrent ne peut 
étre touché que dans la région cervico-thoracique. La para- 
lysie, dans ce cas, n’est qu'un appoint complémentaire con- 
firmant la compression et rien de plus. 

Je ne yeux pas détréner en quelque sorte la paralysie du 
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récurrent et amoindrir sa valeur au point de vue du diagnos- 
tic. En effet, s'il y a des compressions de Il’arbre respiratoire 
qui ne compriment pas le récurrent, il y a, par contre, des 
paralysies du récurrent d'origine thoracique sans compression 
des voies aériennes. Dans ces deux hypothéses, chacun des 
deux symptémes garde sa valeur propre 4out entiére. Tout 
dépend en somme des régions englobées par l’affection médias- 
tinale. C’est la une simple question géographique a élucider 
d’aprés les données anatomiques. On peut, dela sorte, par l’as- 
sociation ou la dissociation de la paralysie du récurrent et de 
Ja toux de compression, ¢tablir un diagnostic de localisation 
régionale plus précis. 

En résumé, dans les affections du médiastin il peut se pré- 
sen ter trois cas différents : 

1° Touaw de compression seule. — Cette toux provient des 
profondeurs du médiastin. La compression porte sur la trachée 
ou sur les bronches. Le plus souvent ici elle est la conséquence 
d’une lésion sténosante intrabronchique ou intratrachéale pou- 
vant remonter jusqu’a la région sous-glottique. Toutes les lé- 
sions syphilitiques rentrent dans cette catégorie, témoin le cas 
qui fait l'objet de cette communication. L’année derniére, 
j'ai pu grace a cette toux découvrir un enchondrome sous-glot- 
tique. 

Mais la toux de compression est également un signe de sté- 
nose par compression externe des conduits trachéo-bronchiques, 
comme on le voit dans les goitres plongeants. Souvent elle a 
été le seul signe qui m’ait conduit a la recherche et & la décou- 
verte d’une ectasie de l’aorte. 

2° Toux de compression avec paralysie uni ou bilatérale 
du larynx. — Dans ces cas qui peuvent comprendre toutes les 
lésions ou tumeurs du cou et du médiastin, les deux signes 
apportent chacun un concours égal au diagnostic, en donnant 
des notions plus exactes sur le siége et sur l’importance de la 
lésion. 

3° Paralysie de l'un ou des deua récurrents sans toux de 
compression. — Ici le diagnostic est plus difficile, car l’ab- 
sence de toux de compression laisse le champ ouvert 4 toutes 
les hypothéses que l’on est en droit d’émettre a propos d’une 
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paralysie d’un récurrent. A moins de signes révélateurs trés 
spéciaux, il faut envisager toutes les lésions qui peuvent en- 
glober le nerf depuis ses origines corticales jusqu’’ son extré- 
mité inférieure. Combien la toux de compression, si elle exis- 
tait, rendrait la localisation plus facile ! 

J’en ai dit assez, je crois, pour affirmer la haute valeur du 
signe que j’ai décrit, pour démontrer que cette toux, a elle 
seule, permet de rétrécir le cercle des recherches dans un 
rayon absolument limité. Elle est appelée & prendre une place 
considérable dans le diagnostic des tumeurs du cou et du mé- 
diastin. 

Ce signe m’a rendu de nombreux services dans ces derniéres 
années. Des que je le constate, mon sidge est fait et j’examine 
mon malade dans un sens trés précis. Je contréle le diagnostic 
par la radioscopie. S’il existe une tumeur médiastinale, l’écran 
nous l’indique souvent ; mais si la radioscopie est négative, on 
complete l’examen par l’exploration interne des woies respira- 
toires suivant la méthode nouvelle de trachéo-bronchoscopie. 

Je n’ai pas intention de faire ici une étude détaillée de la 
toux de compression. Je renvoie pour cela a la thése tres do- 
cumentée de Varay (loc. cif.) qui s’appuie non seulement sur 
la clinique, mais aussi sur la clinique contrdlée par l’autopsie. 

En somme, on peut dire que aboyantle = compression ou 
sténose de l'arbre aérien. Mais qu’entend-on par toux aboyante? 
Dans ma premiére note sur ce sujet, je disais que lorsqu’on par- 
court les observations éparses dans la science touchant les adé- 
nopathies et les tumeurs du médiastin, on se rend vite compte 
de la confusion qui régne dans l’esprit de tous les auteurs. De- 
puis, la toux coqueluchoide de Guéneau de Mussy et de Baréty, 
jusqu’a la toux férine, rauque, sonore, ce ne sont qu’adjectifs 
sans nombre qui témoignent d’un défaut total de précision, 
D’ailleurs, dans tous les cas out parle d’une toux spéciale, 
on n’y attache aucune importance particuliére ; on n’a vu 1a 
qu'un symptdme banal qui vient s‘ajouter 4 d'autres. Le plus 
souvent on semble la confondre avec la toux coqueluchoide si 
différente d’ailleurs. 

Il serait bien difficile de définir la toux de compression 
c’est une toux creuse 4 retentissement spécial. Je recommande 
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& eeux qui veulent se former l’oreille & son timbre spécial, de 
faire tousser un malade atteint de goitre plongeant. C’est une 
toux tellement caractéristique que l'on ne peut l’oublier quand 
on l’a entendue une seule fois. 

Pour mieux fixer l’attention de mes collégues, j'ai enregistré 
sur le phonographe la toux de quatre malades observés récem- 
ment. En premier lieu celle de ma malade atteinte de gomme 
de la bifureation. Viennent ensuite un cancer du corps thy- 
roide, un goitre plongeant et un anévrysme de !’aorte. En 
1902, lors de ma premiére publication, j’avais procédé de la 
méme maniére, convaincu que cela valait mieux que toutes les 
descriptions imaginables. 
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MENINGITE CEREBRO-SPINALE A PNEUMOCOQUE, 
D'ORIGINE OTIQUE 


Par Francis FURET (Paris), 


Si j’en juge par le nombre restreint d’observations qui ont 
été publiées, la méningite cérébro-spinale d'origine otique se- 
rait une affection relativement peu fréquente. C’est pourquoi 
j'ai pensé qu’on ne lirait pas sans intérét l'observation sui- 
vante, relative & un cas de ce genre : 


Le 9 mars dernier, venait & ma consultation, adressé par mon 
ami, le D™' Lemoult, le jeune Gaston M..., igé ‘de 16 ans, qui se 
plaignait de ressentir depuis six jours, dans l’oreille droite, des 
douleurs assez vives, accompagnées d'un peu de surdité. 

Cet état présentait ce caractére un peu particulier d’étre sur- 
venu sans raison apparente, en pleine santé, sans avoir été pré- 
cédé de grippe, ni d’angine, nide la moindre altaque de coryza. 
Je note, et ceci a une certaine importance, que ce jeune homme 
a I'habitude inexpliquée, la manie, pourrait-on dire, de répéter . 
plusieurs fois par jours I’épreuve de Valsalva. 

C'est un grand garcon, d'aspect assez robuste et dont l'histoire 
pathologique est sans intérét. Actuellement, & part sa douleur 
d’oreille, qui va jusqu’a le priver d'une partie de son sommeil, son 
état général est salisfaisant. ; 

A l’examen, le nez et le pharynx paraissent normaux. Le lym- 
pan droit est trés rouge ct manifestement bombé. L’apophyse, et 
toule la région péri-auriculaire, sont absolument indolentes. 
Séance tenante, je fais une large paracentése, aprés anesthésie 
avec le mélange de Bonain. I n'y a pas de pus collecté et je retire 
seulement un peu de sérosilé sanguinolente. 

Le cas me parul si simple que je me contentai de prescrire des 
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pansements 4 la glycérine phéniquée, et que je renvoyai le malade 
au D" Lemoull, en le priant de me prévenir s’il survenait quel- 
qu’accroc dans le cours du traitement. 

Le 21 mars, c’est-a-dire 142 jours aprés, le malade revient de 
nouveau & ma consultation, se plaignant encore de douleurs pas- 
sagéres, el de l’abondance de |’écoulement. Je constate en effet 
que le conduit est rempli de pus. Aprés nettoyage, j’apercois le 
tympan toujours rouge, mais la perforation est demeurée large- 
ment suffisante, et iln’y aen somme aucun signe de rétention. 
L’apophyse reste normale. Mon malade est gai; son étal général 
me parait entiérement satisfaisant. 

Je ne le revis que le 26, quelques heures avant sa mort, 

Voici, d’aprés les renseignements que j’ai pu recueillir, ce qui 
s’élait passé dans Vintervalle : dés le soir méme du 94, le jeune 
M... se plaignit de maux de téte, de nausées et de malaise, et il 
semble bien que, dés ce jour-la, il y eut un accés de fiévre. Cet 
état persista durant quatre jours, sans que l’entourage s’en préoc- 
cupat sérieusement. II faut dire d’ailleurs que, malgré la céphalée, 
V'inappétence et le trouble de l'état général, le malade continuait 
a se lever et & s’occuper, sans sorlir de l’appartement, de diffé- 
rents objets. Brusquement, le 25 dans la soirée, la situation s’ag- 
grave : céphalée intense d’abord, puis vomissements alimentaires 
et malaise général. Le malade se couche, la nuit est mauvaise : 
insomnie, agitation, délire, nouveaux vomissements. Le lende- 
main malin, a 41 heures, devant l’aggravation des symptomes, la 
famille se décide enfin a prévenir le D™ Lemoult, qui m’avise 4 son 
tour. Nous nous rencontrons prés du malade a 5 heures. La ma- 
ladie avait failde nouveaux progrés. Nous sommes frappés de 


’ suite par l’aspect misérable du paiient, son facies amaigri, tiré, 


grisdlre et déja marqué par la mort. Il est couché en chien de 
fusil, somnolent, les mains sans cesse agitées de tremblements, 
poussant par instants de petils cris plaintifs. Sa respiration a le 
rythme de Cheyne-Stockes. Sur notre appel, il nous reconnait, 
mais il parait ne pouvoir fixer son attention au dela de quelques 
secondes et reprend tout aussil6t un état semi-comateux. Il se 
plaint de mal de téte trés violent, de douleurs dans tous les 
membres. Nous l’examinons avec difficulté, tout changement de 
position provoquant de nouvelles douleurs. Le pouls est extréme- 
ment rapide, au-dessus de 140. La température rectale dépasse 
40°. Les pupilles sont égales et réagissent bien & la lumiére, mais 
il y a de la photophobie. Le signe de Kernig est trés marqué 
ainsi que la raideur de la nuque. Ily aen méme temps de la 


5 
7 
ats 


MENINGITE CEREBRO-SPINALE A PNEUMOCOQUE D’ORIGINE OTIQUE 413 


paralysie des sphincters, les draps ont été mouillés depuis le ma- 
tin & plusieurs reprises. Du coté de loreille, aucune modification 
ne s'est produite. L’écoulement est Loujours abondantet le tympan 
ne bombe pas. Le conduit est large, et la région apophysaire 
absolument normale et insensible. 

Malgré ces sigues de non-rétention, je m’efforce d’élargir au 
couleau ma premiére paracentése. Dés ce moment d’ailleurs, notre 
opinion au Dr Lemoult et & moi-méme étail que nous nous trou- 
vions en face d’un cas de méningile cérébro-spinale, & générali- 
sation extrémement rapide, et que l’état du malade ne compor- 
lait aucune intervention chirurgicale du cdté de Voreille, ni du 
cdlé du crane. Nous convenons toutefois de pratiquer le soir méme 
une ponction lombaire. 

Le soir, & 9 heures, je fis la rachicentése et tirai environ de 
15 & 20 centimétres cubes d’un liquide franchement trouble. L’état 
du malade ne s’étail pas modifié, et l’avis du D™ Luc, que nous 
avions prié de se joindre & nous, ful enti¢rement conforme au 
ndtre. La possibilité d’un recours chirurgical fut netlement 
écartée. On résolut seulement de tenter des injections intra-vei- 
neuses du collargol. Nous devions, dans ce bul, nous rencontrer le 
lendemain matin avec Je D® Netter, mais dans la nuit le malade 
succombait. 

Le liquide de la ponction examiné par Netter,renfermait unique- 
ment des pneumocoques. 


Il est évidemment regrettable que l’examen_ bactériologique 
du pus de la caisse n’ait pas été fait. Nous pensons cependant 
qu'il est raisonnable d’admettre qu’il contenait du pneumoco- 
que et que lotite a été le point de départ de la méningite. On 
sait, depuis les travaux de Netter (‘) que l’otite & pneumo- 
coques peut exister 4 l'état isolé primitif, sans étre obligatoire- 
ment précédée ni accompagnée de pneumonie. On sait aussi, 
d’aprés Frankel et d’aprés Netter, que le pneumocoque peut 
se rencontrer dans la bouche et le pharynx, en dehors de toute 
pneumonie. 


(1) Nerrer. — La méningile due au pneumocoque (Archives gen. de 
méd., 1887). 

Nerrer. — Recherches bactériologiques sur les otites moyennes aigués 
(Annales des mal. de Voreille, 1888). 
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Dés lors, on peut s’expliquer comment notre malade, habitué 


‘du Valsalva, a pu infecter une oreille sans inflammation préa- 


lable du naso-pharynx. De T'’oreille, le pneumocoque a gagué 
la cavité crinienne par une des nombreuses voies qui lui 
étaient offertes, et cela sans aucun signe de rétention du cdté 
de la caisse, sans propagation 4 l'apophyse mastoide, sans que 
rien en un mot ptt faire soupconner une complication quel- 
conque. 

Il est remarquable en effet, que l’otite fut, au moins en ap- 
parence, une otite banale et d’intensité plutét médiocre puis- 
qu'elle ne s’accompagnait d’aucun retentissement mastoidien, 
ni, durant les premiers jours, d’aucun trouble de ’état général. 
C'est un fait, déja bien mis en lumiére, que la complication 
méningée n’est nullement en rapport avec le plus ou moins 
de gravité de l’otite. 

Netter (‘) rapporte & ce sujet une observation de Leyden, 
dans laquelle il s’agit d’une femme de 56 ans, qui succomba & 
une méningite pneumococcique, consécutive a une otite dou- 
ble. Or, cette otite était déja guérie au moment ot la ménin- 
gite fit une apparition, ainsi que l’autopsie de la malade- le 
démontra. 

Dans l’observation de Lubet-Barbon (?), l’otite fut également 
trés peu importante. Il en est de méme dans la plupart des cas. 

Un autre point intéressant dans le eas qui nous occupe est 
la rapidité avec laquelle l’affection a évolué vers la terminai- 
son fatale. Dés que les grands symptémes de la méningite se 
sont manifestés : céphalée, vomissements, raideur de la nuque, 
signe de Kernig, ete..., l'état du malade est apparu déses- 
péré, et 36 heures plus tard, la mort survenait. Dans les ob- 
servations que nous connaissons, celle de Netter, Lubet-Bar- 
bon, Lermoyez (*), Vaquez (*), Royet (°), ete., la maladie n’eut 
pas cette marche foudroyante. 


(1) Nerren. — Ann. des mal. de Voreille, 1888, p. 524. 
(2) Lupet-Barson. — Arch, de laryng., 1900, p. 336. 

(*) Leawovez. — Soc. méd. des hépitausx, février 1901. 
(*) Vaquez. — Soc. mdd. des hopitaux, 8 mara 1901. 

(°) Rover. — Th. de Paris, 1905. 
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LA PARALYSIE DU MOTEUR OCULAIRE EXTERNE 
AU COURS DES OTITES 


Par TERSON (Toulouse) et A. TERSON (Paris). 


Il est toujours impressionnant, au cours d’une olite puru- 
lente, de voir survenir, surtout chez un enfant, une diplopie 
persistante, accompagnée de tous les signes de l'impotence 
d’un muscle de l’eil. Parents et médecin se sentent hantés par 
la crainte d’une terminaison mortelle, soit par méningite, soit 
par thrombo-phlébite des sinus veineux intra-craniens. 

Cependant, la paralysie oculo-motrice n’est pas toujours un 
signe précurseur de ces graves complications. Tantdt isolée, 
tantot méme accompagnée de névrite optique, elle guérit le 
plus souvent, comme en témoignent les observations suivantes. 


OBSERVATIONI, — (Tenson, de Toulouse). — L..., 12 ans, grande 
et fortement constituée pour son Age, est amenée, le 5 mars 1903, 
a Ja consultation du D* Terson a Toulouse. 

Elle était atleinte d’une otorrhée du coté droit et d'une diplopie 
dont les caractéres, joints a la constatation de l’impuissance com- 
pléte du muscle droit externe, démontraient !’existence d'une pa- 
ralysie du nerf moteur oculaire externe du cété droit. 

Les antécédents personnels étaient les suivants: il existe de 
lozéne traité dés lV’enfance par des irrigalions nasales qui l’ont 
notablement atténué. La conformation du nez, du palais, des in- 
cisives, du visage lui-méme et du front, ne présente aucun des 
caracléres hérédo-syphilitiques. On ne trouve non plus aucun an- 
Lécédent ou concomitant pouvant faire penser a la tuberculose. Le 
pére nie la syphilis : la mére est morte & 30 ans d’un diabéte com- 
pliqué d’albuminurie. 

Le D® Oulié (de Toulouse) donnait ses soins, pour la deuxiéme 
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fois, a 45 mois d’intervalle, a cette jeune fille pour une olite du 
cdté droit, suivie de perforation du tympan. II avait constaté, lors 
de la premiére atteinte d’otite, une paralysie faciale du méme 
coté qui dura 6 semaines. Au début de la nouvelle poussée d’otite, 
il se produisit une intense mastoidite droite aigué, avec gonfle- 
ment de la région, rejet du pavillon en avant, température élevée 
(39°), céphalées et mauvais état général. 

Au moment ow une intervention allait s’imposer, ces symp- 
témes s’amendérent avec l’apparilion, au vingliéme jour, d’une 
otorrhée. Le Escat (de Toulouse), consullé sur]’état de loreille, 
ne trouve rien d’inquiétant : le tympan était bien cicatrisé. C'est 
alors qu’un degré notable de strabisme convergent et de diplopie 
apparut el que la malade fut conduite a l’examen ophtalmolo- 
gique. La paralysie du moteur oculaire externe droit était totale, 
avec tous ses caravtléres classiques. 

L’acuité visuelle de cet cil était normale, aprés correction d’un 
faible astigmatisme, et l’examen ophtalmoscopique ne‘montra ni 
névrile optique, ni stigmates spéciaux, ni choroidile ancienne ou 
récente. Nous conseillames, néanmoins, un trailement hydrargy- 
rique (une friction @ 4 grammes et de l’iodure 2 grammes par 
jour). Peu 4 peu une amélioration trés netle se montra : l’olile 
guérit lentement en méme temps que la paralysie rétrocédait 
elle-méme. 

Deux mois aprés le début de la paralysie, la diplopie ne se 
produisait que dans Ja partie tout a fail externe du champ du 
regard. Des séances réguliéres d’électrisation furent faites : la 
guérison élail compléte trois mois aprés l’apparition de la di- 
plopie. 

Actuellement, la motilité de l’ceil droit est normale : il y a par- 
fois une trés légére lendance a un faible strabisme convergent, si 
la malade ne porte pas ses verres cylindriques. 

La guérison de l’otite reste compléte et la santé générale excel- 
lente. 

oss. u. — (A. Terson). — Le jeune R..., agé de 7 ans, est en- 
voyé, le 6 juillet 1903, au D® A. Terson (de Paris) par le D* M. Sou- 
pault, médecin des hépitaux. Il est atteint depuis trois semaines, 
a gauche, d’une otite moyenne purulente, d'origine grippale, 
ayant entrainé en quatre jours une perforation du tympan. 

Depuis huit jours, il voit les objets doubles, l’wil gauche est en 
strabisme convergent accentué et l’impotence fonctionnelle du 
muscle droit externe est totale. Diplopie homonyme surtout mar- 
quée dans le champ latéral externe. 
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La paralysie a duré a peu prés autant que l’olite elle-méme, un 
peu plus de deux mois; elle a ensuite guéri lolalement lorsque 
écoulement purulent a été tari depuis une dizaine de jours. Le 
pelit malade n’a pris pendant lout ce temps que du sirop iodo- 
tannique du codex. Le tympan s'est enti¢rement cicalrisé, comme 
le Boulay constaté. I] n'y a eu & aucun moment de symp- 
témes mastoidiens. 


L’enfant n’a pas d’ozéne : ses dents, son nez, son visage, sont 
normaux. L'acuité visuelle est normale : il n'y a et il n’y a eu au- 
cune trace de lésion du fond de I’eil : aucun stigmate hérédo- 
syphilitique : et cependant le pére, autrefois atleint de syphilis, 
est devenu, i! y a un an, paralytique général, La mére se porte 
bien : il n’y a eu aucun autre enfant, aucun avortement, | 


Ces conslalaltions nous ont engagé a faire une incursion 
bibliographique, qui, d’ailleurs nous a permis de retrouver 
plusieurs faits analogues. Nous ¢liminons, bien entendu, les 
cas qui feraient partie de la symptomatologie d’une méningite 
ou d'une thrombo-phlébite intra-craniennes déclarées, ot la 
paralysie oculo-motrice ne serait qu’un simple épiphénoméne. 

Gervais signale (') deux observations prises dans le service 
de Tillaux oi, au cours de complications mastoidiennes, il y 
eut du méme cété que lotite, du strabisme interne avee di- 
plopie : dans les deux cas, Tillaux pense a « une irritation des 
nerfs de la dure-mére ». Dans le premier cas. les phénoménes 
oculaires disparaissent dés le lendemain de la trépanation : 
dans le second, aprés l’incision d’un abeés sous-périostique, le 
strabisme et la diplopie disparaissent peu a peu, en quelques 
jours. 

Sutphen rapporte (*) un cas de ecarie du rocher eonsécutive 
a une otite datant d'une quinzaine d’années : il y eut finale- 
ment, peu de temps avant la mort, une paralysie totale de.la 
sixiéme paire du méme cdté et une névrite optique bilatérale. 
Il y avait une thrombose du sinus latéral droit. Ce cas différe 
sensiblement des ndtres et des suivants. 


(!) Gervais. — Des abcés mastoidiens liés aux affections de loreille. 
Th. de Paris, 1879. 


(?) Sureugn, — Zeitschrift fiir Ohvenheilk., XUi, 1884. 
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Boerne Bettmann a publié (‘) une observation de paralysie 
de l’oculo-moteur externe du méme cdté qu'une otite moyenne 
suppurée et qui guérissent l'une et l'autre. 

Keller (?) a vu apparaitre chez un enfant de 7 ans, conva- 
lescent de la rougeole, une otite moyenne suppurée du cdté 
gauche, avec névrite optique bilatérale et paralysie du moteur 
oculaire externe gauche. 

Styx (*) a également observé chez un jeune homme une 
otite moyenne compliquée, du méme cdté, d'une névrile 
optique et d’une paralysie du droit externe. 

Schubert (*) a observé un abcés du cerveau a la suite d'une 
otite qui engendra une paralysie du moteur oculaire externe 
du méme cdté et une monoplégie brachiale du cdté oppose, 
avec mort du malade. 

La paralysie de la sixiéme paire fut ici le premier symptome 
d’un abeés cérébral. 

Notre confrére Siderlindh nous signale un mémoire trés 
récent de Forselles (d’Helsingfors), contenant, outre une obser- 
vation personnelle, des faits dis & Spira, Habermann, Goris, 
Gradenigo, d’Apostolo, Citelli, Brieger. Valude en a vu égale- 
ment un cas (Soc. franc. d'opht., 1906.) 

Y a-t-il eu d’abord une simple cofncidence de lotite et de 
la paralysie ? 

Ceci ne parait pas devoir étre mis en discussion. Dans nos 
cas comme dans les observations antérieures, la paralysie du 
moteur oculaire externe siégeait toujours du méme cdté que 
Votite. Il faut remarquer que la névrite optique a été souvent 
aussi unilatérale et du méme cdté. C’est pendant l’évolution 
de l’otite qu’apparait et disparait parallélement la complica- 
tion oculaire. Enfin on a exceptionnellement noté la paraly sie 
du moteur oculaire commun et celle du pathétique, tandis 
qu’on a vu nombre de faits concernant la paralysie otitique 
du moteur oculaire externe. C’est qu’aprés la classique para- 


(1) Boerne Berrmann, — Journal of the american Assoc., janvier 1887. 
(2) Ketter. — Monatschrift fiir Ohrenheilk., 1888. 

(3) Srvx. — Zeitschrift fiir Ohrenheilk., 1889. 

(*) Scnuserr. — Monatschrift fiir Ohrenheilk., 1904. 
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lysie faciale otitique, bien expliquée par les rapports du facial 
et de la caisse du tympan, la paralysie de la sixiéme paire 
doit logiquement étre plus fréquente que les autres, vu ses 
rapports anatomiques avec loreille plus intimes que ceux des 
autres nerfs moteurs oculaires. Ces rapports, nous les ¢tudie- 
rons longuement plus loin. 

Nous ne croyons pas non plus 4 une éliologie non otitique. 
On pourraitse demander si la syphilis héréditaire, la tubercu- 
lose ou toute autre diathése ou infection générale ou de voisi- 
nage (ozéne), n’ont pas pu atteindre le nerf en méme temps 
que l’oreille. Si ces causes ont agi, c’est par l’intermédiaire de 
lotite (a l’éclosion de laquelle elles u’ont peut-étre pas été 
étrangeres) qu’elles ont touché le nerf. C’est ’otite qui a été le 
foyer d’oti est née la paralysie. La symptomatologie, l’évolu- 
tion clinique, l'étude des observations antérieures, |’ unilatéra- 
lité en font foi. 

Nous devons examiner maintenant par quel mécanisme 
lotite a engendré la paralysie du moteur oculaire externe et 
nous devons envisager le probléme d’un trouble réflexe ou 
d’une lésion véritablement infectieuse. 

Si l’on envisage I’'hypothése d’une lésion réflexe, il est bon 
de rappbler les voies que le réflexe peut suivre : 

1° Au niveau des noyaux centraux « les deux noyaux, in- 
terne et de Deiters (du nerf auditi/), sont en relation avec 
celui de la stxiéme paire. Comme conséquence de ces ‘con- 
nexions nucléaires, nous voyons que le nerf auditif se met en 
rapport avec le nerf de la sixiéme paire. De plus, il y a asso- 
ciation fonctionnelle entre celui-ci et les centres oculo-moteurs 
de la quatriéme et de la troisiéme paire, ce qui établit une re- 
lation directe entre le systeéme auditif et l'appareil moteur 
oculaire. C’est de la sorte qu’on peut expliquer tous les réflexes 
oculo-moteurs observés dans les troubles auriculaires (') (Lau- 
rens). Ces relations si nettes de la sixiéme-paire et de l’auditif 
sont, & notre avis, trés importantes comme réflexe d’attention 
ou méme de défense, tout bruit anormal agissant de suite sur 


(1) Laurens. — Relations entre les maladies de l’oreille et celles de 
Voeil. Th de Paris, 1897. 


q 


20 TERSON ET A. TERSON 


la sixitme paire, pour provoquer l'abduction de I’wil et faire 
regarder du cété du bruit qui a attiré l’attention. 

Spear /) a aussi particulitrement insisté sur ces relations 
du moteur externe et de l’auditif. 

2° A la périphérie, le moteur oculaire externe s’anastumose 
ou s’accole. 

a) Avec des filets du plexus sympathique qui viennent du 
plexus carotidien. Ceci, quoique sans importance au point de 
vue réllexe, a, au contraire, une certaine importance comme 
transmission possible de Vinfection, ainsi que nous le verrons 
a Ja fin de ce travail. 

b) Avee Vophtalmique, branche du trijumeau. Ces anasto- 
moses lui assurent, en plus des fibres motrices, des fibres sen- 
silives et vaso-motrices. De plus, certains auteurs ont décrit 
une anastomose avec la troisiéme paire. 

Les voies réflexes sont done des plus intéressantes et ex- 
pliquent les trés nombreux troubles oculaires réflexes observes 
au cours de maladies de Voreille, de manceuvres ou d’opéra- 
tions sur l’oreille. Les cas de blépharospasme, de nystagmus, 
de celle origine sont trés connus. Il est de plus trés remar- 
quable de noter des cas de strabisme inferne ou externe, a 
différencier des paralysies, et qui ne sont que des attitudes 
vicieuses par contracture du moteur oculaire commun ou du 
moteur oculaire externe. Verdos, Lucae, Urbantschitsch, 
Spear, ont cité des cas de ce genre, qui apparaissent et dispa- 
raissent brusquement. 

Quoi qu’il en soit, il nous semble improbable que les cas de 
paralysie vraie de la sixidme paire, signalés par quelques au- 
teurs et par nous, soient de nature réflexe. Ces paralysies, 
d’assez longue durée, survenant quelques jours aprés le début 
de lotite, disparaissant peu 4 peu avec elle, ne survenant ni 
subitement ni aprés une action mécanique ou traumalique, 
cadrent plutot avec une origine infectieuse qu’avee une cause 
réflexe, Une névrite optique, éeidemment non réflexe, les a 
plusieurs fois accompagnées et il est trés logique de penser que 


Spear. — Medical News, 1822. 
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nées de la méme source, ces deux complications aientla méme 
pathogénie. 

Dans lhypothése d’une lésion tnfectieuse, plusieurs modes 
de retentissement sur le nerf sont a discuter. D'abord une 
action tout a fait directe du pus n’est pas possible, vu les dis- 
tances qui séparent la sixitme paire de J’oreille moyenne. Il 
n’en est pas de méme en ce qui concerne le nerf facial, dont 
la paralysie au cours des otites est banale et facile & com- 
prendre, puisqu’il n’est s¢paré que par une mince paroi osseuse, 
souvent déhiscente, de la caisse du tympan. Sans parler des 
paralysies faciales et oculo-motrices par diphtérie de loreille 
(Schwartze), dont l’interprétation est variable avec les cas, la 
paralysie de la sixiéme paire. par infection immédiale ne 
pourrait s’'admettre qu’en cas de carie tuberculeuse ou autre 
néerose du rocher 4 la pointe duquel le nerf adhére intime- 
ment, ce qui explique si bien la paralysie fréquente et isolée 
de la sixiéme paire dans les traumatismes du crane, paralysie 
que nous observons encore de temps 4 autre et dont les au- 
topsies de Jacobi, Panas et Nélaton ont établi la pathogénie. 
Il y a en effet des cas d’abcés du cerveau au cours des otites et 
de nécroses du rocher, oui la sixitme paire peut finir par étre 
directement atteinte. 

La propagation de V’infection & la sixitme paire par une 
anastomose nerveuse, vu les relations de la sixitme paire avec 
les filets de l’auditif, semble trés peu probable. Mais il est trés 
possible, comme nous le verrons tout a l'heure, que les accole- 
ments des filets sympathiques, qui accompagnent la carotide, 
la sixidme paire et tous les vaisseaux qui nourrissent le nerf, 
la paroi vasculaire et la caisse du tympan, puissent aider, de 
méme que les plexus veineus et lymphatiques communicants, 
ala propagation de Vinfection de Ja caisse du tympan 4 la 
sixiéme paire, en suivant le canal carolidien. 

L*hypothése d’un point de méningite localisé sur le trajet 
intra méningien de la sixiéme paire, ou d’un minuscule abeds 
i ce niveau, est affaiblie par l’absence de signes généraux mé- 
ningiliques et ne pourrait étre admise que par exclusion. Il en 
est de méme de la suivante ('). Sans aucune transmission mé- 


() Encyclopédie frany. d’opht., tome IV, p. 95, Paris, 1904, 
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diate, on pourrait penser (E. Berger) 4 U’'imprégnation du nerf 
par des foxines émanées du foyer otitique. C’est l’étiologie 
générale de bien des névrifes aboutissant & des paralysies par 
infection ou intoxication, celle-ci parfois d’origine micro- 
bienne. C’est I’étiologie non seulement de bien des paralysies 
oculo-motrices, mais encore de la plupart des névrites optiques, 
de bien des paralysies faciales qui seraient souvent d’origine 
buccale ou dentaire (Raymond, Rodier), de nombreuses para- 
lysies des autres nerfs moteurs du corps. A cdté de infection 
du nerf par un petit foyer microhien intra-nerveux, il peut y 
avoir en effet une fixation des (oxines dans le nerf ou encore 
des lésions de névrile nécrosique localisée et parfois a distance, 
comme celles que Pitres et Vaillard ont réalisées en injectant 
des substances chimiques trés irritantes au voisinage des gros 
trones nerveux des membres. 

Mais il nous semble qu’d cdté des métastases pures, il y a 
lieu d’invoquer, avec Styx, une disposition spéciale en ce qui 
concerne les rapports de la sixiéme paire avec la caisse du 
tympan. 

Pourquoi l’infection, au lieu de se diffuser, atteint-elle plus 
spécialement le nerf moteur oculaire externe ? Ici nous devons 
faire intervenir un facteur nouveau, et que nous croyons fort 
important, c’est le rapport de la sixiéme paire avec la caro- 
tide et le canal carotidien. 

On sait, d’une part, que de tous les nerfs oculo-moteurs 
qu’héberge le sinus caverneux ou sa paroi, le moteur externe 
est le seul qui soit inclus dans la cavilé du sinus et soit accolé 
a la carotide. Les rapports anatomiques peuvent varier légére- 
ment; mais le nerf chemine quand méme cdte a edte avec la 
carotide et adhére ordinairement a sa gaine. Entre autres do- 
cuments sur ce point, nous recommandons l’examen des six 
figures du traité d’anatomie de Testut (‘) montrant les di- 
verses variétés de situation respective de la carotide et de la 
sixiéme paire, juxlaposés dans le sinus. 

Ceci pos¢, examinons les rapports du canal carotidien avec 
la caisse du tympan. Ces rapports varient également un peu 


(‘) Testur. — Traité d’anatomie (névrologie, art. sixitme paire). 
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avee les sujets, mais il est établi que dans bien des cas, la 
paroi du canal carotidien est papyracée, mince, transparente, 
qu'elle a (comme cela se voit si souvent au niveau du nerf 
optique dans la paroi du sinus sphénoidal) des déhiscences 
spontanées, des pertes de substance et des solutions de conti- 
nuité, qui mettent directement en contact la paroi du canal 
et la muqueuse de la caisse du tympan. Koerner (*) et plu- 
sieurs anatomistes ont trés justement insisté ]a-dessus. 

Il nous reste & nous demander si des anastomoses, en plus 
des facteurs précédents, n’assurent méme pas une transmission 
par propagation, un trait d’union, de la caisse jusqu’a la 
sixiéme paire. Ces anastomoses existent. Il y a d’une part des 
filets nerveux sympathiques, d’autre part, des anastomoses 
veineuses et lymphatiques par les canaux carotico-lympa- 
niques, 

« L’artére carotide n’est pas directement appliquée contre 
la paroi du conduit osseux qu'elle traverse. Elle en est séparée 
par des cavités veineuses (Rektorzik, Riidinger), qui commu- 
niquent en haut avec le sinus caverneux et dans lesquelles 
viennent se jeter quelques veinules issues de la muqueuse 
lympanique, disposition anatomique nouvelle qui augmente 
encore les dangers des lésions inflammatoires ulcéreuses de la 
caisse du tympan. On concoit, en effet, qu’elles puissent, grace 
a ces connexions vasculaires avoir pour conséquence une phleé- 
bite des sinus » (‘Testut). Les autopsies de Meier ont prouvé la 
continuité de la thrombose de ces veines et de celle du sinus 
caverneux. Les lymphatiques suivent un trajet analogue. 

On voit done que l’infection pouvait se propager de proche 
en proche par un trajet anatomique parfaitement établi de 
lotite & la sixiéme paire. 

Von Tréltsch, Gruber, Styx, Korner, et surtout E. Meier (?) 
ont les premiers fait valoir, indiqué la possibilité et donné 
parfois la preuve nécropsique de l’infection intra-cranienne 
d'origine otitique par l'intermédiaire du canal carotidien et 
des organes divers qui le réunissent & la caisse du tympan : 


(1) Koerner. - Zeitschrift fiir Ohrenheilk., 1892. 
(2) E. Merger, — Archiv. fur Ohrenheilk., XXXVIII, 1895, 
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plusieurs autopsies oi: le canal carotidien était rempli de pus. 
Gruber, Meicr ont démontré le bien fondé de cette opinion, qui 
mérite d’étre plus connue et dont on devra tenir le plus grand 
compte dans les autopsies, alors que sous ce rapport plusieurs 
(Sutphen, Schubert) manquent de précision. Nous attirons de 
plus l’attention sur ce fait que la sixiéme paire a été le plus 
souvent le premier organe intra-cranien attaqué. 

Entre toutes les hypotheses pathogéniques auxquelles les 
observations de ce travail peuvent donner naissance, celle 
d'une infection d'origine otitique transmise a la sixitme paire 
par lintermédiaire du canal carotidien, de la paroi caroti- 
dienne et de ses nombreuses anastomoses, est la plus plau- 
sible. La nature méme de la lésion (névrite parenchymateuse, 
embolie microbienne, petit thrombus, ete.), ne pourrait étre 
démontrée que par l’autopsie, trés délicate et trés minutieuse. 
Une thrombose minime peu grave pourrait d'ailleurs, tout en 
eénant la circulation et en pouvant étre pour quelque chose 
dans la stase et infection de la papilledu nerf optique, com- 
primer la sixi¢me paire tout en linfectant. 

D’ailleurs, il s’agit peut-ctre de cas minimes lorsque les lé- 
sions sont curables, tandis que l’infection peut, sans s’arréter 
a ces degrés faibles et moyens, en arriver dans les cas les plus 
graves 4 la thrombo-plébite totale du sinus caverneux. 

Enfin les rapports spéciaux de lotite et de la sixiéme paire 
par le canal carotidien expliqueraient pourquoi, au cours des 
otiles, on voit plus souvent la paralysie de la sixiéme paire que 
celles, trés rarement observées, de la troisitme paire (Green- 
field, Schwartze, Hicks) et de la quatri¢me paire (Moos). 

Quoiqu’il en soit de la pathogénie ott on ne peut se ratta- 
cher qu’a une hypothése offrant le maximum de probabilité, 
notre étude nous conduit aux conclusions suivantes : 

f° Une paralysie du moteur oculaire externe apparait par- 
fois du méme cdté qu'une olite moyenne suppurée, seule ou 
accompagnée de névrite optique. 

2° Dans plusieurs eas, cette complication n’a pas eu de ter- 
minaison grave ni pour la vie ni pour la vue du sujet atteint 
eta complélement guéri. 

3° Tl est des plus probables qu'il s’agit d'un trouble non ré« 
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flexe, mais infectieux, et que les anastomoses veineuses, lym- 
phatiques, conjonctives, qui relient la sixiéme paire. a Voreille 
moyenne par l’intermédiaire de la carotide et du canal caroli- 
dien, jouent un réle qui explique la fréquence relative de cette 
complication : fréquence plus grande, peut-étre, qu'elle ne le 
parait : complication, dont l’évolution, le pronostic et la pa- 
thogénie méritent de fixer l’'attention des ophtalmologistes, 
des otologistes et des médecins, chez l’enfant et chez l’adulte, 


IV 


CONTRIBUTION A L’ETUDE DES BRUITS ENTOTIQUES 
PERCUS OBJECTIVEMENT (‘). 


Par HENNEBERT (de Bruxelles) et TRETROP (d’Anvers). 


Notre attention a étéattirée dans ces derniéres années sur des 
bruits entotiques dont se plaignaient certains de nos malades 
el que nous pouvions percevoir nous-mémes. Nous en fimes 
part a plusieurs de nos collégues, qui nous déclarérent ne les 
avoir jamais observés au cours d’une assez longue pratique. 

Nous avons recherché alors ce qui a été publié a ce sujet et 
nous avons constaté que la littérature médicale n’est pas bien 
riche en la matiére. 

Les auteurs francais parlent peu ou point des bruits ento- 
tiques objectifs. Ca et 1a, il existe quelques observations isolées, 
mais les traités classiques les passent généralement sous si- 
lence. Les auteurs de langue allemande semblent avoir mieux 
étudié la question, qui nous parait avoir une importance 
réelle en pathologie et mériter de fixer davantage l’attention. 

Les bruits entotiques objectifs en effet, peuvent, par leur 
constance, conduire le malade rapidement au suicide ou, 
comme dans le cas rapporté plus loin, ces bruits peuvent cons- 
tituer les tout premiers symptomes d’une affection mortelle, 
qu’en possession de connaissances meilleures, nous arriverions 
peut-étre 4 enrayer temps. 

Jacobson (1) dans son « Lehrbuch der Ohrenheilkunde », 
paru a Leipzig, en 1898, définit les bruits entotiques ou pério- 


(1) Communication & la Société frangaise d’otologie et de laryngologie, 
mai 1906. 
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tiques : des bruits siégeant dans l’oreille méme ou dans ses 
environs. A ces bruits appartiennent : les claquements dus a 
la déglutition ou par contraction clonique des muscles tu- 
haires, les crampes des muscles tenseurs du tympan ou sta- 
pédiens, les mouvements du tympan, le déplacement des corps 
étrangers de l’oreille et enfin les bruits dus au courant sanguin 
ou bruils vasculatres. 

Désirant restreindre notre communication de ce jour, ce 
sont ces derniers que nous allons considérer uniquement. 

Nos recherches bibliographiques, tout incomplétes qu’elles 
sont, ont pu nous convaincre que la bibliographie n’est pas 
abondante. 

Comme causes de bruits entotiques objectifs, nous relevons : 
lanévrysme de l'artére auriculaire postérieure constaté par 
Herzog (2), l’'anévrysme de la carotide par Wagenhaiiser (3), 
la dilatation du bulbe de la jugulaire par Moos (4). Les bruits 
sont parfois si forts que l’entourage peut les percevoir sans 
tube otoscopique. On ena signalé d’audibles a plusieurs métres 
de distance. 

Les bruits vasculaires ont pour caractéristique de s’arréter 
par la compression : compression de la jugulaire & hauteur de 
l’os hyoide dans le « bruit de diable » transmis a Voreille ; 
compression de la carotide dans les cas personnels que nous 
allons rapporter ; compression du rameau mastoidien de l'ar- 
tére auriculaire postérieure dans un cas de Kayser. 

Chimani (5) cite un bruit continu guéri par l’opération d’un 
anévrysme cirsoide du pavillon. 

Les bruits d’oreille perceptibles objectivement sont le plus 
souvent dus a une dilatation anévrysmatique de la portion de 
la carotide interne siégeant dans le canal carotidien, & un ané- 
vrysme de l’artére basilaire ou de l’auriculaire postérieure. 

La compression de la carotide n’est pas un moyen tout da 
fait inoffensif d’arréter ces bruits : Brieger (6) rapporte un 
cas de perte de connaissance avec secousses dans les membres 
supérieurs du opposé chez un neurasthénique. Il provo- 
qua souvent ainsi du vertige chez des sujets jeunes, plus encore 
chez des artérioscléreux. 

Politzer (7) dit que les bruits entotiques les plus fréquents 
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sont les bruils vasculaires, qui se produisent soit dans la ca- 
vité tympanique elle-méme par dilatation des branches arté- 
rielles, soit par des modifications dans le canal ecarotidien ou 
par des troubles valvulaires, des anévrysmes ou des dilatations 
des vaisseaux encéphaliques. Dans ces derniers cas, le bruit 
est percu le plus souvent synchrome au pouls par l'auscultation 
a tous les endroits de la téte. 

Brandt (6) rapporte un cas oi, & la suited’un traumatisme, 
un bruit vasculaire objectif, étendu a toute la téte, fut guéri 
par ligature de l’artére temporale profonde. 

Luismayer rapporte l’observation d'un homme de 65 ans qui 
depuis un an souffrait de bruits d’oreille trés violents a droite, 
qui l’avaient amené a des tentatives de suicide, chez qui la 
compression digitale de la carotide externe droite arrétait les 
bruits. Luismayer lia la carotide externe droite, les bruits 
s’arrétérent pendant un temps assez court; il se produisit de 
l'hémiplégie gauche avec hémianopsie et surdité gauche et le 
malade mourut le cinquiéme jour de pneumonie. 

Dans les années 1903-et 1904 de l'excellente revue hebdoma- 
daire de notre distingué collégue Moure, nous n'avons pas 
trouvé une seule relation de bruits entotiques objectifs d’origine 
vasculaire, 

Voici nos observations personnelles : 


OBSERVATION 1, — M. T., 22 ans, est alleint de diminution rapide 
de la vue par névrile optique double, de stase. 

Il se plaint de battements dans I’oreille droite isochrones au 
pouls, sans altération de l’ouie; tympans normaux ; audition nor- 
male. 

Le bruit a débuté par un léger bourdonnement qui a augmenté 
progressivement, est devenu un bruit de souffle pulsatil, cause 
dennuis considérables. Le bruit s’arréte pendant quelques ins- 
tants par une extension forcée de la t¢te en arriére ; il cesse aussi 
par la compression de la carotide au niveau du cou, 

Par le tube oloscopique iatroduit dans Voreille droite, on en- 
tend un bruit de soufi'e trés intense, isochrone au pouls et qui va 
réguliérement en augmentant, puis en diminuant d'intensité sui- 
vant le rythme de la respiration. 

Liauscullation du crane fait entendre le méme souffle, avec 
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maximum au bord postérieur de la mastoide droite et également 
un second foyer d’inlensité maxima (moindre qu’a droite), a l’angle 
posléro-supérieur de la mastoide gauche. 

Le D* De Ridder pose le diagnostic d’anévrysme intracranien. 

La ligature de la carolide interne est faite par le prof. Laurent. 
Au moment de la ligature, il se produit des mouvements épilep- 
toides généralisés et un arrét brusque de la respiration. 

Le soir méme, le malade éprouve un souffle continuel beaucoup 
plus intense qu’avant qui disparait lentement les jours suivants. 

Etat actuel. — Cécilé complete par atrophie des nerfs optiques; 
bruit de souffle objectif et subjectif définitivement disparu déja 
quelques jours aprés |’intervention. 

ons. 11. —M™e R., 70 ans, depuis quelques mois, a la suile d'une 
bronchile avec forts accés de toux, percoit dans l'oreille droite un 
bruit de piaulement et de souffle, isochrone au poulset qui em- 
péche le sommeil. 

Quand on applique l’oreille contre l'une ou l’autre oreille, mais 
surtout & droite, on percoit un souffle trés net, qu’on entend trés 
peu au moyen du sthétoscope ou du tube otoscopique. Le doigt, 
iutroduit dans le conduit audilif droit, sent des battements arté- 
riels trés nets au niveau de la paroi antérieure, dans sa portion 
exlerne. 

Pas de surdité, pas de verliges ; tvmpans minces avec quelques 
plaques calcaires. A l'auscullation du coeur: faux pas assez fré- 
queuts ; souffle diastolique a l'aorte, pouls onguéal trés-marqué ; 
pouls boudissaut, ni dyspnée, ni edéme. Cette malade est alleinte 
dinsuflisance aorlique. 

Le lobule droit est animé de battements isochrones au pouls; la 
région rélro-angulaire est animée des mémes battements. 

Les bruils cessent d’étre percus par la malade et aussi objecti- 
vement pendant la compression de la goutliére maxillo-mastoi- 
dienne droite. 

Cette malade fut perdue de vue aprés !a deuxiéme visile. 

ons. 11. — M™e B., 59 ans, se plaint depuis trois aus de surdité. 
Du co:é droit, un processus adhésif rend l'audition presque nulle. 
ll existe a gauche un calarrhe muqueux chronique avec ouie assez 
bien conservée. 

Cette dame se plaint de souffle et de ballements dans I’oreille 
augmentant apres les mouvements et les repas. La nuit, ces 
bruits sont plus forts et empéchent souvent le sommeil. Avec le 
tube otoscopique on percoit nettement comme un « vod » prolongé, 
isochroue aux pulsations cardiaques, 
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Personne trés nerveuse mais d’un état général bon ; cceur bon, 
pas de lésions valvulaires ; parfois un peu de rudesse du premier 
bruit aortique, parfois palpitations et irrégularités d’origine ner- 
veuse. 

Les cathétérismes, massages, médications nasales, etc., em- 
ployées contre Je catarrhe n’ont eu sur les bruils aucune in- 
fluence. 

ops. 1v. — M. J., 32 ans. Les bruits ont débuté par la perception 
d'un « cricri» dans loreille droite, chez cet homme bien constitué 
et bien portant. Ils sont devenus rapidement un souffle avec piau- 
Jement simple d’abord, double plus tard, audible par le conduit 
mais avec un maximum sthétoscopique’a 2 a3 centimétres au- 
dessus et un peu en arriére de la base de l'apophyse mastoide, au 
niveau de la branche postérieure de J’artére méningée moyenne. 

Des douleurs de téte intolérables ont apparu a la mastoide 
d’abord, puis a la région temporale correspondante, enfin a la 
région occipitale. A trois reprises, il y a eu projets de suicide. 

Le malade a succombé en moins de trois mois a ses lésions ou, 
ce qui est plus probable, il s’est empoisouné, a Vinsu de tous, a 
Vaide d'un narcotique. 

Son observation compléte fait ’objet d’une communication de 
Vun de nous. 


De nos observations et de l'étude incomplete a laquelle nous 
nous sommes livrés, il résulte que les bruits otitiques objectifs 
d'origine vasculaire peuvent précéder ou accompagner des 1¢- 
sions organiques trés graves chez des sujets jeunes ou vieux, 
La présence seule de ces bruits, qui ne s'accompagnent pas de 
vertiges, en dehors de toute douleur ou de lésions fonction- 
nelles constitue pour celui qui en est atteint une forte incita- 
tion au suicide. Les cas ne doivent pas étre bien rares, si l'on 
se met a les rechercher, car nous en avons observé personnel- 
lement quatre en trois années. 

Il serait done désirable pour nous auristes de mieux con- 
naitre ce chapitre de pathologie spéciale, assez neuf dans les 
pays de langue francaise, afin de pouvoir & temps porter le 
pronostic et instituer le traitement. Aujourd’hui la difficulté 
d’un diagnostic précis nous désarme au début du mal. 

Nous nous permettons done d’appeler la bienveillante at- 
tention de la Société francaise d’oto-rhino-laryngologie sur 
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une question quelque peu vitale et nous serions heureux de 
voir nos savants collégues y apporter par la suite quelques 
lumiéres. Telle sera la conclusion de notre travail. 
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RECUEIL DE FAITS 


LEUCOKERATOSE SUBLINGUALE (') 


Par J.-N. ROY, 
médecin de l’Holel-Dieu de Montréal (Canada). 


OBSERVATION. — Le frére S., Agé de 58 ans, se présente a notre 
consultation, le 20 janvier dernier, pour une maladie de la bouche. 
Depuis deux ans environ, il sc plaint d'une certaine géne dans les 
mouvements dela Jangue, lui donnant impression. d’une raideur 
progressive de cet organe. Il lui semble, nous dit il, que sa mu- 
queuse sublinguale gauche, ainsi que celle de la partie interne de 
la gencive du méme colé, sont dans un élat parcheminé. Apparte- 
nant &un ordre religieux qui l'oblige a faire de l’enseignement, 
celle maladie l’incommode beaucoup par la difficullé qu'il a a s’ex- 
primer, sans cependant apporter aucun trouble a la mastication 
et ala déglutilion. Les débuts ont été indolores; mais depuis 
deux mois, il ressent de légers picotements, surloul aprés avoir 
mangé. D’aprés lui, celte affection aurail commencé par la gencive, 
et se serail propagée ensuile au plancher de la bouche. 

A Pexamen, nous constatons une dégénérescence pseudo-carti- 
lagineuse d’une partie de Ja muqueuse sublinguale du cdté gauche. 
La_ gencive correspondante est également recouverte par des 
bandes d'un blanc grisatre, faisant une légére saillie & la surface 
de la muqueuse. Ga et la, nous voyons sous la langue une série 
Wilots successifs nacrés, a cbté de plaques de méme couleur. Ce 


(‘) Communication faite dla Société francaise d’oto-rhino-laryngologie, 
Paris, mai 1906. 
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lissu pathologique est sillonné par une muqueuse normale, et 
n’est entouré d’aucun liséré. Ses limiles sont nettles et réguliéres, 
et sa surface est plane, lisse et unie. Il n’y a ni fissure, ni dékéra- 
linisation, et ces plaques sont tellement adhérentes qu’il est im- 
possible de les arracher avec une pince. 

Le patient ne se plaint pas encore du cdté droit de sa langue; 
cependant nous constatons sur le plancher, sur l’étendue d’en- 
viron une piéce de cinquante cenlimes, une décoloration de la mu- 
queuse, comme si on avail passé légerement un crayen de nitrate 
d’argent, 

Les autres parties de cet organe, ainsi que les joues et le palais 
sont dans un état absolument normal. 

Pas de grenouillette, ni d’hypertrophie des ganglions cervi- 
caux. 

Le sens du gout n’est pas alléré. 

Notre malade a de trés mauvaises dents, n’en ayant jamais eu 
soin. Les sept qui luirestent au maxillaire supérieur sont plus ou 
moins cariées ; les incisives ct les canines du maxillaire inférieur 
sont saimes, et les grosses molaires ont été extraites. Carie au 
quatriéme degré des petites molaires. 

A la rhinoscopie antérieure, nous trouvons une déviation de la 
cloison & droite. 

Légére rhinite compliquée de pharyngile. 

Le larynx fonctionne bien ; et les sinus sont transparents. 

Rien d’intéressant a noter au sujet des autres organes; les 
urines sont normales. 

Antécédents personnels. — Le palient déclare ne pas se rappeler 
avoir été malade. D’une constitution robuste, il pése 225 livres et 
mesure 2 métres. Il n’est atleint d’aucune diathése, — nerveuse, 
arthrilique, spécifique, luberculeuse ; — et son estomac digére 
bien. Aucune lésion inflammatoire de la bouche n’a été remarquée 
depuis son enfance. Ce n’est qu’a lage de quinze ans que ses 
dents ont commencé a se carier. D’une vie trés réguliére, il ne fait 
pas usage d’alcool et de tabac, et n’a jamais abusé de mets épicés, 

Antécédents héréditaires. — Douze enfants composent la famille 
de notre malade. De ce nombre, quatre sont morts, ainsi que le 
pére et la mére, sans histoire de cancer. Les autres sont en excel- 
lente santé ; et nous ne trouvons pas de consanguinilé chez ses 
ascendants. 

En présence de cette dégénérescence de la muqueuse sublin- 
guale, nous pensons naturellement ala leucokératose. Cependant 
vu le siege plutot exceptionnel de cette affection, et l’absence d’en- 
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vahissement des régions habituelles, nous faisons faire l’examen 
microscopique d’une plaque enlevée avec le galvano-cautére. Les 
Saint-Jacques, professeur d’anatomie pathologique a l’Univer- 
silé Laval, et Daigle, agrégé, et pathologiste a |’Hotel-Dieu, a qui 
nous avons confié Ja piéce, ont eu |’amabilité de nous transmettre 
le rapport suivant : 

Aspect macroscopique. — Petites lamelles blanc nacré d’environ 
un millimétre d’épaisseur, offrant une certaine résistance au doigt, 
et se coupant faciiement au microtome aprés un court séjour dans 
Yalcool. 

Examen histologique. — Premiére coupe. — Coloration a 
l’hématoxyline-éosine. 

A. — On y distingue une premiére couche de cellules se colorant 
vivement par l'hématoxyline: cette couche présente deux, trois 
ou plusieurs assises de cellules suivant l’endroit examiné. Le pro- 
toplasma semble infiltré de grains ou granulations noiratres, pre- 
nant la matiére colorante. Ces cellules semblent jusqu’a un certain 
point présenter l’aspect du stratum granulosum de la peau, que 
Yon ne trouve pas sur les muqueuses a |’élat normal, mais qui 
s'y développe lorsque celles-ci sont en voie de dégénérescence 
kéralinique. 

B. — Au-dessus de cette premiére assise de cellules assez vives 
ment colorée, s’en trouve une autre beaucoup plus épaisse, et 
prenant difficilement ou pas du tout ’hématoxyline ; cette couche 
de cellules semble étre en état de dégénérescence kératinique. 
Les noyaux sont trés petits ou disparus, el ceux que l’on distingue 
sont ratatinés, dissociés et difficiles a voir. Le protoplasma se pré- 
sente comme ayant l’aspect d’un espace clair, vitreux, transparent, 
non coloré ; et il existe dans les espaces intercellulaires une con- 
densalion de substances formant une espéce de carapace, qui se co- 
lore assez vivement par l’éosine, surtout dans les couches infé- 
rieures. L’ensemble de cette couche offre l’aspect d’un lacis plus ou 
moins régulier dont les espaces sont occupés par des masses pro- 
toplasmiques incolores ou mal colorées, el dont les noyaux sont 
amoindris el peu apparents. 

Datis toute l’épaisseur de cetle couche, les assises de cellules 
forment des ondulations déterminées par la présence des papilles 
sous-jacentes sur lesquelles ces assises reposaient. 

Les auteurs signalent la sclérose du chorion et l’allération des 
papilles: comme le procédé employé pour faire la biopsie n’a 
‘pas permis l’enlévement de cette partie, il est impossible de si- 
gnaler les modifications qui pourraieut s’y trouver. 
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Deuxiéme coupe, — Examinée dans une solution de polasse 
diluée. 

Elle présente un carrelage régulier, dessiné par le rebord ou par 
la coque des cellules en voie de kératinisation ; ces cellules ont une 
forme oblongue comme on l’observe toujours dans Jes épithéliums 
pavimenteux stratifiés, 


Quelques noyaux gonflés par la potasse deviennent plus appa- 
rents. 

Troisiéme coupe. — Colorée au picro-carmin de Ranvier — 
considéré comme le réactifde choix dans celte variété de dégéné- 
rescence. 

Avec ce procédé de coloration on oblient une teinle rose de la 
couche en voie de kératinisation, leinte plus prononcée a la 
partie inférieure que vers la partie supérieure ou périphérique. 
Cette coloration peut s’expliquer par la présence de I’éléidine 
plus ou moins diffuse dans cette couche. La Iésion élant de date 
peu ancienne, les cellules ne sont pas encore parvenues au dernier 
stade de leur transformation kératinique, A certains endroits ce- 
pendant, on observe des ilots n’ayant pas fixé le carmin, et pré- 
sentant la teinte jaune de la kératine ; @ leur périphérie on trouve 
une bande uniformément colorée en jaune, composée de cellules 
aplaties, arrivées au dernier stade de kéralinisation. 

La couche inférieure qui prenait ’hématoxyline ne prend pas le 
carmin ; elle est uniformément colorée en jaune, et laisse voir 
comme dans la premiére piéce, des petites granulations noires & 
lintérieur du protoplasma. 

L’ensemble de ces considérations nous permet de conclure que 
la piéce examinée présente les allérations de la dégénérescence 
kératinique. 

Nous conseillons d’abord comme traitement hygiénique, une 
tres grande propreté de la bouche, l’extraction des chicots, le 
nelloyage des dents et la destruction des dépdts tartreux. Nous 
prescrivons l’arsenic aprés les repas, ainsi qu’un gargarisme alca- 
lin; et comme prophylaxie, nous défendons le labac, l’alcool, les 
épices, les sucreries, le vin pur et les acides. 

Revu quinze jours aprés, nous commencons alors le traitement 
avec le galvyano-cautére. Aprés une application de cocaine, nous. 
enlevons par lambeaux ce tissu kératinisé, et les iléts sont égale- 
ment détruits au fer rouge. La muqueuse sous-jacente est légére- 
ment saignante, mais guéril tres bien dans lespace de huit jours 
avec des gargarismes au chlorate de potasse. Nous répétons les 
caulérisations toutes les semaines, et le 6 mars, nous en faisons 
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une derniére qui fait disparaitre entidrement tout ce qui restait 
de cette leucoplasie, des deux cétés. Depuis cette date, la bouche 
de notre malade est parfailement bien; el un dernier examen le 
18 avril semble confirmer la guérison. 


La Jeucokératose est une maladie relativement rare, surtout 
en Amérique, mais trés bien décrite dans les remarquables 
travaux de Bazin et Besnier, 4 qui revient ’honneur d’avoir 
donné le plus de lumiére sur ce sujet. Elle se rencontre géné- 
ralementa la région antérieure moyenne de la face dorsale de 
la langue, et envahit quelquefois ses bords et sa pointe. D’une 
fréquence extréme sur la face interne des lévres et des joues, 
il est exceptionnel de la voir s’étendre au palais, aux gencives 
et au plancher de la bouche. Parmi les diathéses qui favo- 
risent le plus la leucoplasie, nous devons mentionner d’abord 
et surtout la syphilis. Nous la rencontrons encore chez les ner- 
veux et les rhumatisants, et d’une maniére générale, chez 
tous ceux qui sont exposés aux irritations de la bouche : tels 
les fumeurs, les buveurs, les mangeurs d’épices et acides, et 
ceux qui ont de la carie dentaire. 

Nous avons cru intéressant de rapporter cette observation 
au point de vue exceptionnel du siége de la lésion, et de l’étio- 
logie qui est des plus obscures. En effet, dans notre cas, nous 
n’avions envahi que la région sublinguale gauche, et une 
partie de la gencive correspondante ; du cdté droit, il n’y avait 
seulement qu’une légére décoloration d’un peu de la muqueuse 
du plancher de la bouche. 

Le malade n’était atteint d’aucune diathése, et a part le 
trés mauvais état de ses dents, il n’était exposé & aucune irri- 
tation buccale. 

Ayant donné les conseils hygiéniques voulus, nous avons 
cru devoir suivre l’avis de Fletcher Ingals, et employer immé- 
diatement le galvano-cautére. D'’aprés Leriche, il vaudrait 
mieux a cette période, ne pas loucher a la leucokératose ; mais 
ne pouvant relever au point de vue étiologique que la carie 
dentaire, nous croyons que les alcalins en gargarisme n’au- 
raient pas été suffisants pour guérir notre malade. 

Comme il n’y avait pas d’histoire de syphilis, nous nous 
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gardons bien de prescrire le mercure et l’iodure de potassium ; 
car nous sayons que ces médicaments peuvent hater eonsidéra- 
blement la transformation de la leucoplasie en néoplasme. 

Nous n’avons pas voulu essayer la radiothérapie, vu qu’il 
n’y avait aucun signe de dégénérescence cancéreuse qui, d’aprés 
Barthélemy, se rencontre dans 13 °/, des cas. 

En présence de cette leucokératose sublinguale sans autre 
envahissement de la bouche, sans diathése et sans complica- 
tion, devons-nous porter un pronostic favorable ? Nous croyons 
que oui, pour toutes les raisons plus haut énoncées, et surtout 
parce que la face dorsale de la langue est dans un état parfai- 
tement normal. 
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SOCIETE DE LARYNGOLOGIE, D’OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE DE PARIS 


Séance du 6 avril 1906. 


Présidence du Dt G. 


Bosviet. — Un cas de périchondrite du cartilage thyroide. — 
Sepluagénaire diahétique qui, en pleine santé, & la suite de la 
fixation d'un corps étranger sur une bande ventriculaire, présenta 
un gonflement progressif de la région extérieure du cou, sans 
fluctuation, avec douleur, fiévre, félidité de I’haleine et géne de 
la respiration et de la phonation. A l’examen laryngoscopique, 
érythéme généralisé du larynx et de l’épiglotte ainsi qu’une gros- 
seur bien circonscrile a la région moyenne de la bande ventricu- 
laire droite masquant entigrement la corde vocale sous-jacente, 
tandis que l’autre est trés visible. Une évacualion spontanée du 
pus apporta une amélioralion rapide de tous les symptémes. 

Celte terminaison heureuse et rapide, sans aucun délabrement, 
est rare dans les cas de ce genre. 

Cauzanp. — Sur quel signe précis notre collégue pose-t-il le 
disgnostic de périchondrile ? Pourquoi ne pas admettre un simple 
abcés a la suite d’une érosion ? 

Bosviet. -— Il n’existail pas trace de fluctuation. La tumeur 
avait la méme consistance que le cartilage et le doigt pouvait 
suivre le thyroide dans tous ses détails, ce qui ne se ful pas pro- 
duit dans le cas d’un abcés. 


Betiin. — Kyste dermoide du dos du nez. — Enfant de 12 ans 
présentant sur le dos du nez une forte saillie formée par un 
groupement de trois kystes. Tumeur datant de 4 ans, abcédée il 
y a deux ans, opérée 4 ce moment et ayant récidivé il y a trois 
emaines. Une nouvelle intervention pratiquée par l’auteur, mil a 
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découvert un petit kyste rempli de poils soyeux et qui s’était 
creusé une logette arrondie a la partie supérieure du vomer, Réu- 
nion des lévres de la plaie par premiére intention, Guérison en 
quinze jours, 
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Fiocre. — Un cas d’hémorrhagie primitive du naso-pharynx. — 
Femme de 43 ans, ayant expectoré du sang pur a diverses reprises 
en assez grande abondance. La rhinoscopie postérieure permit de 
constater que ce sang provenait de la moilié droite de la vodte 
pharyngée. Le diagnostic présentait certaines dfficultés chez cette 
malade, alteinte de tuberculose pulmonaire et se trouvant en 
pleine période menstruelle. L’hémorrhagie fut arrétée au moyen 
de cautérisalions locales avec une perle d’acide chromique. 

Guisez a observé un cas analogue chez un homme présentant 
de toutes peliles varices & peine visibles du cavum : les hémor- 
rhagies étaient cependant abondantes et le sang venait a pleine 
bouche. 


PrésSENTATIONS 


Kanic. — I. Présentation d'une seringue toute en verre pour 
injections intra-trachéales. 


Il. — Corps étranger rare du conduit auditif ressemblant 4 un 
polype fibreux. 

Féve du Brésil (noire d’un cdté, rouge de l'autre) présentant 'e 
rouge du cdté libre et enclavée, de l'autre cOté, dans les tissus. 


Ill. — Deux calculs volumineux du canal de Wharton. 

Le premier fut expulsé spontanément chez un homme de 
27 ans. 

Le second, chez un homme de 30 ans, siégeait & une profon- 
deur de 3 centimétres dans le canal & Wharton. Abcés de la glande 
sous-maxillaire avec issue du pus par orifice sublingual. Aprés 
cocainisalion, le canal fut incisé sur une sonde cannelée et le cal- 
cul extrait avec quelques difficullés., Un flot de pus s’écoula et la 
tuméfaction sous-maxillaire disparut. Ce n’est qu’aprés ponction 
d’un kyste salivaire, quinze jours plus tard, que la guérison fut 
complete. 

Mauvu quia rencontré plusieurs cas de ce genre attire l’alten- 
tion sur les points suivants : 
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4° Au point de vue du diagnostic & distance, le gonflement in- 
termittent de la glande correspondante au moment des repas et 
surtout aprés l’ingestion d’aliments sucrés ; 

2° Au point de vue du trailement aprés |’extraction du calcul : 
séances de cathétérisme du canal de Wharton avec des petites 
sondes de plus en plus grosses, en commencant avec un stylet 
d’oreille en argent. 


XIe CONGRES DE LA SOCIETE ITALIENNE 
DE LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE ET DE RHINOLOGIE (') 


(Rome, 13, 14 et 15 octobre 1905) 
Président : Grazzt (Florence). 


Secrétaire Luicuint (Vienne). 


Le président adresse un salut aux congressistes et exprime le 
regret que.des circonstances imprévues aient empéché de tenir 
cette réunion solennelle dans la clinique oto-rhino-laryngologique 
de la nouvelle Polyclinique, ou il aurait évoqué avec le plus vif 
enthousiasme la grande 4me d’Emilio de Rossi, le fondateur de 
la premiére école otologique italienne. Il salue dans G. Ferreri le 
digne éléve et successeur d’Emilio de Rossi. Puis il rappelle, en 
gardant Je plus charmant souvenir, le dernier Congrés tenu a 
Sienne, ville des arts et du pur langage. Il adresse un salut aux 
collégues Giulio Masini et Nunca Campi, appelés par un vote po- 
pulaire, a faire partie du corps législalif, certain que le langage 
énergique de ces collégues exposera au parlement les besoins de 
lenseignement de notre spécialilé, réalisé jusqu’ici par l’initiative 
privée, bien plus que par l’initialive gouvernementale. D’ailleurs, 
le nom de celui qui dirige I’Instruction publique en Italie, le nom 
de Leonardo Bianchi, doit étre d’un heureux augure pour les pro- 
grés de notre spécialilé. 

Le président met en évidence les progrés vertigineux de l’oto- 
rhino-laryngologie et conclutainsi : « si, comme dans le passé, la 
loyauté professionnelle, l’estime réciproque et l’amitié cordiale 


(‘) Compte-rendu par le D® Boulay. 
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continuent & régner dans notre société, nous puiserons dans ces 
nobles sentiments, une nouvelle force pour travailler & de nou- 
veaux progrés et alteindre les plus hauts degrés de la science ». 


QUESTION DE RHINOLOGIE 


G. Martuscetii (Naples). — Signification, structure et traite- 
ment des sarcomes endo-nasaux. — L’auleur s’occupe exclusive- 
ment de l’étiologie et de l’anatomie pathologique de ces sarcomes. 
Il commence par étudier I’étiologie des polypes vulgaires qui se- 
rait selon les divers auteurs, l’ozéne, les rhinolites, l'’empyéme 
des cavilés nasales accessoires, la dégénérescence mucoide de la 
muqueuse elhmoidale, la déviation du septum, l’hérédité, les 
poussées inflammatoires répétées, les catarrhes continuels, l’ostéite 
raréfiante, les sinusites. 

En ce qui concerne |’étiologie des sarcomes, il faut ajouter aux 
causes ci-dessus, les traumatismes, les catarrhes fétides puru- 
lents, etc. Une autre cause prédisposante serait la structure spé- 
ciale de Ja pituitaire trés riche en tissu adénoide, tissu dont les 
sarcomes tirent précisément leur origine. On a admis encore pour 
expliquer la genése des sarcomes, la présence de certains proto- 
zoaires : auteur fait une courte et compléte revue des travaux 
récents sur ce sujet et conclut que ces théories sur l’inlervention 
des protozoaires ne peuvent étre acceptées pour l’instant. Il fait 
ensuite remarquer que les sarcomes nasaux naissent plus facile- 
ment sur des Lumeurs préexistantes, c’est-a-dire qu’ils sont rare- 
ment préventifs, et appuie celle assertion sur des cas cliniques 
recueillis dans la littérature. A ce sujet il revient sur une com- 
munication faite par lui a la méme société sept ans auparavant 
et dans laquelle il démontrait l’origine endothéliale de nombreux 
sarcomes nasaux, qui d’autre part, étaient tous des transforma- 
tions de myxomes préexistants. Ceci posé, il continue en étudiant 
les diverses espéces de sarcomes du nez dont i! met en relief les 
cas les plus importants observés par lui ou par d’autres. Aussi, 
par exemple, pour mettre en évidence la gravité de quelques fibro- 
sarcomes du septum, il cite l’observalion d’Arslan. Toujours a 
propos des fibro-sarcomes, il rapporte une observation personnelle 
de sarcomatose cutanée concomitante. Puis il dit un mot du sar- 
come télangiectasique, du sarcome myéloide, de l’ostéosarcome, 
du sarcome mélanique, du sarcome a cellules rondes, du myxo- 
sarcome, pour insister plus longuement en terminant sur les 
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endothéliomes (hémangio-endothéliomes, lymphangio-endothé- 
liomes, périthéliomes, péri-endothéliomes). 

Comme suite a ces considérations, il pose la question suivante : 
« A part ceux qui revétent des caractéres de malignilé évidents, 
comme nous l’avons vu, les autres sont-ils tous de vérilables sar- 
comes ou représentent-ils des erreurs de diagnostic ? Ces tumeurs 
sont-elles fréquentes dans le nez, ou moins nombreuses qu’il ne 
semblerait d’aprés les travaux antérieurs ? » 

Le diagnostic de sarcome est difficile a établir histologiquement, 
surtout pour les tumeurs nasales. Martuscelli a acquis la convic- 
tion que le crilérium d’anatomie pathologique générale ne suffit 
pas, mais qu'il faut avoir acquis pour ainsi dire, une expérience 
spéciale par de nombreux examens de polypes, pour s’accoutumer 
aux traits caractéristiques qui ne font jamais défaut dans les 
tumeurs soumises & notre observation et qui sont dis a des causes 
absentes ou moins fréquentes dans les autres néoplasmes. Ce sont 
le frottement continuel entre la tumeur et la paroi nasale ou 
bien entre tumeur et tumeur, les ulcérations forcées de leur sur- 
face consécutives au frottement ou & la rétention du mucus et des 
crotites, Jes traumatismes produits par le malade dans ses efforts 
pour libérer sa narine, l’action des substances irritantes comme 
la poudre de tabac, leur incompléie ablation. Comme consé- 
quence, dans tous les points oi agissent ces causes isolément ou 
simultanément, se produisent des phénoménes inflammatoires, 
dont le résultat ullime est la prolifération cellulaire, la néofor- 
mation de tissu jeune, comparable au tissu embryonnaire. Ce 
tissu est constilué autant par des Jeucocyles que par des cellules 
fixes du tissu conjonctif et des endothéliums. Et comme il n’y a 
pas de tumeur nasale, surtout si elie est pédiculée et volumineuse, 
qui échappe aux dits traumatismes et par suile aux néoforma- 
tions cellulaires dans quelques points de sa surface, il s’en suit 
que toute tumeur enlevée du nez et examinée au microscope pré- 
sentera ca et 1a, peul-on dire en exagérant un peu, un aspect 
sarcomateux. 

D'autre part dans le nez, spécialement sur la cloison, peuvent 
se développer des tissus granuleux constituant Jes tumeurs in- 
fectieuses, syphililiques, tuberculeuses, le rhinosclérome, etc., 
lesquelles, & un examen superficiel, pourraient étre prises pour 
des sarcomes parvi-cellulaires. Ainsi soit pour une raison, soit 
pour une autre, nous avons beaucoup d’occasions pour nous 
tromper dans le diagnostic d'une tumeur sarcomateuse. Comment 
en sortir ? 
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Nous rappelant que la caractéristique d'une tumeur est fournie 
par le tissu de la dignilé histologique la plus élevée et le plus 
abondamment représentée, nous écarterons des sarcomes les tu- 
meurs ne présentant que ga et la, des éléments fuso-cellulaires, 
par exemple, en plus grand nombre, et, au contraire, nous re- 
connaitrons dans ces tumeurs ou bien une phase irritative trau- 
matique, ou bien un principe de métaplasie ; et nous dirons alors, 
par exemple fibrome nasal en voie de transformation en tumeur 
maligne. 

Réfléchissant ensuite que les granulations chroniques, tubercu- 
leuses, syphilitiques ou autres, le tuberculome, par exemple, s’ils 
présentent un tissu de granulations trés volumineux, sont d’autre 
part trés pauvres en vaisseaux sanguins et subissent d’ordinaire — 
c'est leur vraie caractéristique — Ja nécrose de coagulation a la 
suile de processus régressifs ; considérant au contraire, que le 
sarcome est riche en vaisseaux, que la forme télangiectasique 
s’observe surtout sur la cloison, et que ces tumeurs ne subissent 
pas la régression ci-dessus notée, nous possédons des éléments 
pour différencier un sarcome parviglobo-cellulaire d’une granula- 
tion, distinction qui peut nous parailre impossible & un premier 
examen, 

Mais il reste difficile d’expliquer pourquoi les sarcomes du nez 
évoluent quelquefois d’une facon tout & fait particuliére, c’est-a- 
dire sans présenter la malignité inhérente aux tumeurs sarco- 
mateuses des autres régions. Cette facon particuliére d’évoluer 
semble pouvoir s’expliquer ainsi : 

1° L’espéce histologique de sarcome fréquente dans le nez est, 
en général, la plus bénigne ; on sait que les tumeurs globo-cellu- 
laires sont les plus graves : c’est justement |’espdce la moins 
commune dans Je nez, ou sont fréquents les fibro-sarcomes et les 
myxo-sarcomes ; 

2° La forme macroscopique de la tumeur qui est pédiculée, et 
a pédicule souvent trés délié, favorise aussi une marche bénigne ; 
de plus la métaplasie sarcomateuse commence par les points les 
plus périphériques et, par conséquent, les plus éloignés du point 
insertion ; 

3° La modalité de cette néoplasie qui la fait débuter autour des 
capillaires dans les myxomes et dont la marche est certaine, 
nous permet d’enlever une tumeur avant qu’elle n’ail communi- 
qué sa lésion & sa voisine ; 

4° C’est pour cela que le type péri et endothélial est celui que 
lon rencontre et que la marche des sarcomes du nez est relative- 
ment bénigne. 
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L’auteur conclut ainsi: « pour ces raisons je crois pouvoir 
affirmer, me basant sur mes recherches personnelles et sur celles 
des autres, que dans le nez on rencontre de véritables sarcomes 
dont l’ablation améne la guérison ; au lieu de nous faire nier 
l’existence de telles tumeurs, ce fail doit rappeler 4 notre esprit 
toutes les particularités inhérentes aux tumceurs des fosses nasales 
el signalées dans ce travail. 


Catamipa (Turin). — Symptémes, diagnostic, pronostic, traite- 
ment des sarcomes endo-nasaux. — L’auleur divise |’évolution 
clinique en trois stades : le premier caractérisé par le coryza et les 
épistaxis ; le deuxiéme par |’obstruction nasale, la sécrétion pu- 
rulente, la céphalée, ’'anosmie, etc.; le troisiéme par un com- 
plexus de symptémes produits par la propagation de la néoplasie 
aux cavilés et aux organes voisins. 

Traitant du diagnostic, il fait un examen comparatif différen- 
tiel du sarcome et des autres néoplasies malignes et bénignes, 
des affections inflammatoires, spécifiques, etc. 

Le pronostic, quoique généralement défavorable, est cependant 
plus ou moins grave selon diverses circonstances, telles que le 
point d’implantation, le mode d’insertion, la construction histolo- 
gique, etc. 

Le traitement est médical et chirurgical. En ce qui concerne le 
premier, aprés avoir énuméré toutes les méthodes curatives 
essayées jusqu’ici avec un succés variable, Calamida conclut en 
disant que c’est ur. moyen palliatif 4 réserver seulement aux cas 
inopérables ou a ceux ou le patient refuse une intervention chi- 
rurgicale. 

Le traitement rationnel est le traitement chirurgical qui com- 
prend la méthode directe (électrolyse, galvanocaustique, ligature 
de la carolide, etc.) et la méthode indirecte. Celle-ci peut étre 
appliquée par les voies naturelles ou les voies artificielles. Cala 
mida discule l’opportunité, les avantages et les inconvénients des 
deux méthodes et conclut que, dans les cas o0 la néoplasie est a 
la premiére phase de son développement, c’est-a-dire quand elle 
est encore limitée, et se trouve insérée sur une région facilement 
accessible, la méthode de choix est l’ablation par les voies natu- 
relles ; dans tous les autres cas l’intervention par Ja voie externe 
est encore le traitement opératoire, qui, s’il n’offre pas des garan- 
ties absolues, peut donner les plus grandes chances de gué- 
rison, 
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Port (Génes). — Granulome et sarcome de la cloison du nez. — 
L’auteur rapporte l'histoire clinique suivante. 

27 mai 1905 : Homme de 57 ans, sans antécédents hérédilaires 
ni personnels, se plaignant d’obstruction nasale gauche depuis 
vingt jours, d’une légére céphalée et de quelques épistaxis. 
Fosse nasale gauche complétement obstruée par une tumeur im- 
plantée sur la cloison cartilagineuse ; ablation, guérison apparente 
complete. 

15 septembre : Début de récidive, petit nodule brun au-devant 
et en dehors du point d’insertion de la tumeur primitive ; infil- 
tration d’un ganglion sous-maxillaire gauche. 

4 octobre : Excision du nodule, extirpation du ganglion. 

Examen histologique : nodule caractéristique de mélanosarcome ; 
le ganglion lymphatique présente une infiltration sarcomateuse 
avec de nombreuses figures de karyokynése. Actuellement le ma- 
lade semble guéri. 


J. Tommasi (Lucques). — Fibrosarcome du cornet moyen. — 
Homme de 314 ans, opéré de polype nasal a droile en février 1902, 
puis ayant subi la turbinolomie bilatérale le 25 avril de la méme 
année, En décembre 1902, obstruction nasale, douleurs a la racine 
du nez a droite, masse charnue a large implantation du volume 
d'une demi noix sur le cornet moyen ; extraction, fibrosarcome a 
lexameu microscopique. En automne 1904, récidive, extirpation 
compléte du cornet moyen; le diagnostic de fibrosarcome est 
confirmé, guérison. 

L’auteur conclut qu’il faut user de beaucoup de réserve en for- 
mulant le pronostic d’un sarcome nasal ; certaines de ces tumeurs 
peuvent avoir une évolution bénigne en raison du pouvoir réactif 
intense des cavités nasales vis-a-vis des infections ; le rhinologiste 
doit toujours étre autorisé a intervenir rapidement et radicale- 
ment dans ces cas. 

Orvanpini rapporte un cas clinique avec issue mortelle. 

Gravenico cite un autre cas qui fut trailé par les rayons de 
Réntgen; bien que Ja terminaison fut mortelle, on observa des 
modifications notables dans les points ou purent agir les rayons X. 
Il pense qu’en cas de sarcome inséré a la partie supérieure des 
fosses nasales, on peut formuler un pronostic plus favorable quand 
le diagnostic est fait au début. . 

AprroLo rapporte un cas clinique de sarcome télangieclasique 
de la vodte des fosses tiasales qui fut guéri radicalement par le 
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morcellement et des applications externes et interstilielles d’une 
solution aleoolo-phénico-mentholée. 

Ferrert confirme l’opinion du D* Poli que le diagnostic histolo- 
gique n’est pas d'une sécurité absolue et qu'il faut aussi tenir 
compte de la marche. 

Masszl est d’accord avec les D's Poli el Ferreri, et s’associe aux 
orateurs précédents pour déclarer qu’il n’est pas toujours dit que 
les sarcomes du nez doivent présenter une évolution maligne. 

Dionisio rapporle un cas de sarcome du nez guéri par l’applica- 
tion des rayons de Réntgen. 


Dionisto (Turin). — La radiothérapie de l’ozéne. — L’auteur 
rappelle qu’il a proposé ce traitement déja depuis quatre ans: il 
en oblint des résultats bien meilleurs que ceux observés avec les 
méthodes habituelles de traitement. Sur 50 cas d’ozéne traités 
par la radiothérapie, 48 ont fourni des résultats plus que satis- 
faisants ; dans quelques-uns il a obtenu de vérilables guérisons se 
maintenant depuis trois ans. 

Au début le traitement était trés long, en raison de limperfec- 
tion des instruments ; chez quelques malades, trois cents séances 
de deux heures chacune furent nécessaires. Actuellement quatre- 
vingt ou cent séances d’une durée d’une heure chacune sont suffi- 
santes ; contrairement a ce qu’on peul croire, ce ne sont pas lou- 
jours les formes les plus graves qui sont les plus difficiles a gué- 
rir. Les régions les moins accessibles aux rayons X présentent la 
plus grande résistance a la guérison. 

Prennent part a la discussion le D® Orlandini et le Prof. Nico!ai 
el Gradenigo. 


Rossi (de Naples). — Les sinusites frontales d’intensité variée 
considérées au point de vue des altérations possibles de la fonc- 
tion olfactive. — L’auteur s’est proposé de faire une démonstra- 
tion expérimentale sur le chien ; le sinus frontal étant mis a nu, 
il y introduit un tampon d’ouate stérilisée imbibée d'une culture 
pure de staphylococcus aureus chez un sujet ; chez un autre il se 
sert d'un tampon de coton imbibé d'une culture pure de bacille 
typhique. L’éther, le chloroforme, l’‘ammoniaque paraissent étre 
toujours parfaitemeut sentis. 

Aulopsie : Expérience 1. — (Culture de staphyloc. aureus), sie 
nus frontal rempli de pus épais jaune verdalre ; muqueuse gra- 
nuleuse; enfractuosilés nasales remplies de pus. 

Expérience II, —- (Culture de bacille typhique), cavité du sinus 


q 
; 
i 
H 
H 


SOCIETES SAVANTES 47 


frontal disparue par néoformation osseuse ; conduit naso-frontal 
élargi ; anfractuosités nasales pleines de mucosilés purulentes. 

Examen microscopique : Expérience 1. — Muqueuse du sinus 
frontal, épithélium de revétement disparu, tissu de granulation 
fortement infiltré ; en quelques points, disparition du périoste et 
lésions d’ostéile raréfiante ; muqueuse des cornets ¢d el 1a nécro- 
sée ; substance osseuse des cornets partiellement érodée. 

Expérience I], — Sinus oblitéré ; muqueuse des cornels nécro- 
sée. Neurones lerminaux des laches jaunes (imprégnaltion selon la 
méthode de Golgi) bien conservée ; dans les points ou la muqueuse 
était allérée, les neurones olfactifs l’étaient aussi. Ainsi il devait y 
avoir sinon une anosmie compléte, du moins une diminution de 
lodorat causée, non pas par l’allération des neurones centraux, 
mais par l’action du pus sur Ja muqueuse. 

L’auteur conclut que, dans les sinusiles frontales chroniques 
purulentes, il existe des altérations de l’odorat d'origine périphé- 
rique; il pense que les neurones olfactifs terminaux sont doués 
d’une certaine résistance & l’action corrosive et phlogistique du 
pus et que, le pus étant chassé par des lavages convenables, l’odo- 
ral peut étre recouvré. 


Orvanpini el Campiotint. — Résultats des 25 premiers cas de 
cure radicale de suppuration chronique du sac lacrymal par la 
méthode de Totti. — Dans les 4/5 des cas de dacryocystile opérés 
par les auteurs, il y avail des lésions nasales ; sur vingt-cing opé- 
rés, ils n’ont eu jusqu’ici qu’une seule récidive. 


Pusarert (Turin). — Contribution a l'étude des plaies péné- 
trantes des fosses nasales. — Dans une premiére série d’expé- 
riences, l’auteur s’est proposé |’étude du processus de guérison 
des plaies aseptiques du nez intéressant tous les plans de la peau 
a la muqueuse chez le chien. En sacrifiant l’animal du deuxiéme 
au vingt-sixiéme jour il a conslaté : 

4° Que sous l’effet de Ja section, les deux moiliés du cartilage 
incisé chevauchent l'un sur l'autre, mais & mesure que se fail la 
cicatrisation, elles se rapprochent peu a peu jusqu’a se mettre de 
méme niveau, maintenues au contact par du tissu conjonctif de 
nouvelle formation. 

2° Les deux bords de la plaie de l’épithélium de la muqueuse 
sont soudés au sixiéme jour ; 

3° Les bords de la plaie de la couche épithéliale de revétement 
de la peau ne sont soudés qu’au vingt-cinquiéme jour ; 
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40 La guérison de la plaie se fait par premiére intention, mais 
en raison de l’extravasation sanguine due a l’écart des cartilages, la 
néoformation fibroplastique traine en longueur, et c’est seulement 
le vingt-sixiéme jour qu’on a une cicatrice conjonctive compléte 
et résistante. 

Dans une seconde série d’expériences, ou l’auteur a voulu étu- 
dier la fagon de se comporter des pleies suppurantes, infection 
avec le staphylocoque pyogéne aureus virulent, il n'est pas arri- 
vé a provoquer de suppuration chez le chien; il se propose de 
continuer cette étude sur des animaux plus sensibles. 


S. Pusateri (Turin). — Recherches expérimentales sur la facon 
dont se comportent les corps étrangers des fosses nasales. — Les 
expériences ont été faites sur des lapins, le chien ne s’y prétant 
pas. Les conclusions de l’auleur sont les suivantes : 

4° Du troisiéme au cent cinquiéme jour, alrophie du squeletie 
osseux, nécrose du squelette osseux et du cartilage, de la partie 
externe de la fosse nasale, auxquels se substitue du tissu con- 
jouctif de nouvelle formation ; déviation de Ja cloison, et parfois 
perforation de celle-ci ; 

2° Au bout de deux mois, la muqueuse peut apparaitre épaissic 
el présenter-des formations kystiques ; épithélium cylindrique po- 
lystratifié, dont les éléments les plus superficiels tendent a devenir 
cylindriques. 

3° Dés les premiers jours, il peut s’établir une suppuration, qui 
disparail vers le troisiéme mois. La sécrétion qui persisle se con- 
créte et l’on voit se produire un cadre clinique analogue a celui 
de la rhinite caséeuse ; 

4° De la fosse nasale, Ja sécrétion purulente stagnante peul se 
faire un chemin vers l’extérieur & travers des points moins résis- 
tants des parois et peut quelquefois provoquer une infection as- 
cendante vers la cavilé cranienne & travers Jes trous de la lame 
criblée. 

5° Le corps étranger peut parfois, aprés nécrose de la muqueuse 
de lacloison, étre englobé dans du tissu conjonctif de nouvelle 
formation. 


Tommasi (de Lucques). — Fibrome du rhino-pharynx. — L’au- 
teur rapporte l'histoire clinique de trois malades atteints de cette 
affection, avec confirmation histologique. Il se déclare partisan de 
lablation a l’anse froide ou galvanique. 
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SOCIETE ALLEMANDE DE LARYNGOLOGIE (!) 
Séance du 30 juin 1905. 
Président : FRAENKEL 


Secrélaire : HeyMANN 


Senator. — Lupus et tuberculose de la cavité buccale (de la 
clinique du Prof. Lassar). — Dans le 4° cas il s’agit d’un lupus 
commengant de la gencive et de Ja lévre supérieure qui, di/férant 
de la marche habituelle, part d’un lupus primaire du nez. Le lupus 
du nez (muqueuse el épiderme) existe & peu prés depuis un an, et, 
seulement depuis @ peu prés huit jours il se trouve une petite ul- 
cération, de la grosseur d’un pois, 4 peu prés dans le voisinage de 
la premiére prémolaire gauche et, en outre, un petit nodule com- 
mencant de ]’autre cété, dans le voisinage de la seconde incisive 
ou de Ja canine. La partie environnante du visage et Ja lévre su- 
périeure sont absolument libres. 

Dans le 2° cas, il s’agit de tuberculose véritable. La partie 
droite de la cavilé buccale, la gencive de Ja machoire supérieure, 
aussi bien que la muqueuse du palais sont alteintes de facon 
typique de granulations et d’ulcération commencante. Ce qui est 
remarquable, c’est la disproportion de Ja maladie avec l'état des 
autres organes, Il ne s’agit pas, il est vrai, d’une tuberculose iso- 
lée de la cavité buccale. Le larynx est altaqué, de méme les pou- 
mons, quoique seulement avec les symptOmes d'un catarrhe com- 
mencant et une conjonctivite lymphatique de l’eil gauche. En 
somme, plusieurs organes sont atteints, mais ces allérations ne 
sont pas en proportion avec l’étendue de la tuberculose dans la 
cavité buccale. La tuberculose de la cavilé buccale n’est pas une 
maladie rare, mais, la plupart du temps, il s’agit d’individus sub 
finem vite, avec allérations trés élendues des différents organes 
et état général grave. Ici ce n'est pas le cas. La malade se nour- 
rit bien et se trouve en bon état général avec une euphonie com- 
pléte ; elle sail & peine combien sa maladie est grave et, par- 


(1) Compte rendu par Lautmann d'aprés Berliner Klinische Wo- 
chenschrift, n° 5, 1906. 
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dessus tout, elle ne ressent aucune géne du cté de la bouche. Je 
ne puis malheureusement rien dire sur la cause premiére ni sur 
le développement chronologique des différentes allérations. La 
malade est trés peu intelligente, et laisse dans l’embarras quant 
aux données anamnestiques. Il est toujours possible de penser 
qu'il s’agit de tuberculose primaire de la cavilé buccale. La malade 
vient d’un petit village de paysans ot lon ne fait strement pas 
allention & la propreté et a ’hygiéne et il est possible qu’elle ait 
altrapé la maladie directement par malproprelé ou par du lait de 
vache tuberculeuse, 

L’affection de la cavilé buccale est vraiment typique. Le diagnos- 
tic est encore affirmé par |’état des autres organes et par l’exa- 
men histologique et bactériologique qui donne une image indé- 
niable de tuberculose. 

FrarENkEL demande d’examiner, dans le cas de tuberculose de la 
cavité buccale, s'il s’agit d’une tuberculose bovine ou humaine. Il 
peut s’agir d’une tuberculose par absorption ou par inspiration. 
S’il s’agit de la premiére, la possibilité est donnée qu'il s’agisse de 
bovo-bacillose. 

SenaToR promet de faire un rapport a ce sujet. 


Borcer. — Corps étranger du nez. — Le petit éclat de bois que 
je me permets de faire circuler est Ja cause d'une trés triste his- 
toire. La mére du malade, celui-ci est 4gé de 4 ans, dit que cing 
jours auparavant le garcon a joué avec d’autres enfants; ils se 
disputérent et un méchant enfonca un morceau de bois dans le 
nez de l’enfant. Il retira le bois et revint & Ja maison sans rien 
dire. Le jour suivant, il pleura et dans Ja nuit il saigna fortement 
du nez., La mére n’y altacha aucune importance. Cependant, 
comme les jours suivants l’enfant continuait a pleurer, elle se 
décida le 2 juin venir a notre polyclinique. Le nez montrait 
l’aspect suivant : écoulement suppuré et inflammation de la mu- 
queuse. Aprés cocainisation et rétraction de la muqueuse, je 
réussis & conslater un pelil corps entre le septum et le cornet in- 
férieur, que je sortis sans peine, a l'aide d’une pince fine : c’était 
un éclat de bois. Il vint deux gouttes de sang, méritant a peine 
mention. J’insufflai un peu de dermatol et, comme le malade ne 
montrail aucun symptome alarmant, je le laissai rentrer a la mai- 
son sans avoir pris d’autres mesures. Quand j’ai reyu le malade 
trois jours aprés, j’ai eu de suite l’impression qu'il avait le téta- 
nos de Rose. 

Le malade présentait une paralysie faciale typique du coté 
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droit, était larmoyant, il ne pouvait pas avaler et pouvait a peine 
ouvrir la bouche. fl montrait aussi un léger opisthotonus: Je m’in- 
téressai spécialement a l'état du nez. L’écoulement suppuré avait 
disparu, le nez paraissait normal ; la muqueuse étail dégonflée ; 
on voyait seulement dans la partie postérieure du septum une 
petite plaie de vilaine couleur. Je fis de cette plaie des cultures 
et des préparations. Cela ne réussit pas et 4 l’instilut hygié- 
nique on ne réussit pas non plus a culliver le bacille du tétanos. 
Cependant, dans le petit morceau de bois, le bacille du tétanos 
ful démontré : une petite souris blanche & laquelle on |’inocula 
mourut deux jours aprés. Naturellement, j’avais expliqué & la 
mére le danger mortel de l'état et dit qu’il fallait immédiatement 
faire une injection d’antiloxine. Les parents se reftisérent a l’in- 
jection. Le 6, il n’arriva rien. Le tétanos se montrait de facon 
caractéristique. Le 7, les parents se décidérent & conduire le petit 
malade a la clinique de chirurgie de Bergmann. C’était le 7 au 
soir, donc deux jours aprés qu’il eut été chez moi. La trépanation 
fut faite immédiatement et une injection intra-cranicnne de téta- 
nos anti-toxine ful faite par Je Prof. Borchert. Cela n’eut aucun 
effet sur l'état s’'aggravant et l'enfant mourut Je jour suivant. 

Ce qui m’a conduit 4 vous présenter ce cas, c'est Ja voie parti- 
culiére de l’infection. J’ai fait des recherches aussi éltendues que 
possible dans la littérature du tétanos, mais je n’y ai pas trouvé 
décrite une facon d’infection analogue a celle-ci. Le tétanos de Rose, 
Je tétanos facial a élé maintes fois décrit et n’est pas rare, Il a 
pris souvent son point de départ dans des plaies externes du nez, 
mais 4 ma connaissance jamais dans une plaie de la mtiqueuse du 
nez. Je tirerai done de ce cas la Jecon que, dans chaque cas de 
corps étranger suspect dans le nez, il faut dés le début faire une 
injection prophylactique d’anti-toxine tétanique. Je fais encore une 
retmarque sur ce cas, mais je ne suis pas compétent pour décider. 
ll existe des divergences d’opinions sur la nature du télanos de 
la téle. 

Il est en effet étonnant que le tétanos qui provoque générale- 
ment des spasmes occasionne des symplOmes de paralysie du 
facial. On a donné plusieurs explications qui toutes ne suffisent 
pas et celle de Rose n'est ni & accepter, ni a réfuler. Cette expli- 
cation dit gue le facial s’enflamme ; dans |’étroile ouverture du 
facial au trou stylo-mastoidien, le nerf subit par tuméfaction une 
forte pression et cela produit l’état de paralysie. 

Malheureusement, les constatalions anatomo-pathologiques ne 
suffisent pas a cette explication et dans notre cas l’aulopsie n’a 
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pas élé permise. Je ne peux trouver aucune relation entre la plaie 
de la pituitaire et ]’état du facial. Je sais bien que par le ganglion 
nasal, le grand nerf pétreux superficiel, on peut élablir une rela- 
tion avec le facial, mais je ne peux pas m’imaginer qu’une in- 
flammation de Ja muqueuse du nez aurait pris cetle voie pour 
atteindre le facial. A mon cas, lexplication de Rose, aussi plau- 
sible qu’elle soit, ne suffit pas. 


Benpa. — Sténose syphilitique de la trachée, présente une 
préparation provenant d’un cas qui a élé envoyé a l’autopsie 
avec le diagnostic : sténose syphilitique de la trachée. On voit a 
la bifurcation de la trachée une tuméfaction annulaire occupant 
pour une partie la trachée el presque symétriquement les deux 
branches a leur racine. ' 

L’examen microscopique montre gu’il s’agit d’un tissu fibreux 
qu'il faut attribuer, d’aprés l’aspect macroscopique, au groupe des 
kéloides. L’examen anatomo-pathologique n’a pas pu expliquer 
Pétiologie de cette tumeur cicatricielle. En l’absence de toute 
autre raison, il faut s’arréter au diagnostic de syphilis. 

En dehors de la syphilis on ne pourrait songer qu’a deux pro- 
cessus : anthracose et corps élranger. On voit assez souvent des 
ganglions anthracoliques perforés dans les bronches a leur racine 
et provoquer la une inflammation chronique. Ces inflammations 
peuvent occasionner une sténose. Dans notre cas, tous signes d’an- 
thracose manquent. 

Les corps étrangers peuvent se fixer dans les bronches, surtout 
dans la droite, y séjourner pendant un temps assez long et occa- 
sionner des troubles dds, soit a une sténose aprés cicatrisation 
d'une plaie ou 4 l’obstruction. Pour illustrer ce fail, Benda pré- 
sente une préparation ov l'on voit les traces laissées par un mor- 
ceau d’os qui avait séjourné huit ans dans la bronche droite. Deux 
autres préparalions analogues mais moins inléressantes sont pré- 
sentées. C’est loujours a la bifurcation empiétant sur la bronche 
droite que le corps étranger se fixe. Dans notre cas, aucune trace 
de corps étranger. 

Il ne reste done qu’a s’arréter au diagnostic de syphilis, d’av- 
tant que la bifurcation des bronches est un lieu de prédilection 
pour la localisation. Ce qui plaide contre le diagnostic est la 
forme de la cicatrice en forme de kéloide, tandis que générale- 
ment les cicatrices syphilitiques ont une tendance au rétrécisse- 
ment et non pas a Ja tuméfaction. 
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Discussion. 


Finver a observé le mialade dont provient la préparatien en 
discussion. Le malade présentait de la dyspnée. A l’examen la- 
ryngoscopique on avait l’impression que Ja trachée était entourée 
de masses tuméfiées. Craignant l’existence d’un anévrisme, on s’est 
abstenu de trachéoscopier le malade. Au point de vue thérapeu- 
tique il fallait naturellement ne pas songer & une trachéotomie 
inférieure. Une exérése par voie trachéoscopique était inexécu- 
table. On proposa donc au malade de se faire faire une fistule 
pulmonaire. Le malade quitta le service du Prof. Frankel et entra 
a l’hépital Urban ot un mieux sensible s’est produit pendant les 
premiers jours, La on maintenait jusqu’a la mort du malade le 
diagnostic d’anévrisme. 

Kiirtner a eu occasion d’examiner le malade également. Aprés 
avoir maintenu le diagnostic d’anévrisme, il l’a échangé contre 
celui de perforation de la trachée par une tumeur maligne du 
meédiastin. 

E. Meyer. — Le cas a été radioscopié. On voyait nettement a 
la radioscopie une ombre noire, ce quia décidé a s’abstenir de 
la bronchoscopie. 

B. Fragnkex dit a propos de l’anthracose que les ganglions an- 
thracosiques peuvent donner une ombre aux rayons X. Si sténose 
il y a en méme temps que ces ganglions le diagnostic peut étre 
facilement dérouté. 

Benpa trouve que le diagnostic clinique de tumeur a été com- 
plétement excusable dans ce cas. La premiére impression a l’au- 
topsie était qu’il pouvait s’agir d’un carcinome squirrheux. Il 
insiste également sur l’importance que gagnent dans la pathologie 
des bronches les ganglions anthracosiques. Ils ont des relations 
avec la genése de la bronchite chronique. 

L’ordre du jour appelle la discussion de la communication de 
Wolff sur la fiévre des foins et son traitement par le sérum. 

HeyMANN a examiné presque tous Jes cas dont parle Wolff. Deux 
questions intéressent le rhinologiste : 4° existe-t-il une altération 
spéciale caractéristique. Chez les soixanle-douze malades de Wolff 
et chez les cinquante de la clientéle de Heymann on a trouvé ce 
qu’on peut trouver sur cent vingt-deux malades, c’est-a-dire des 
lésions différentes, car il n’exisle pas de nez complétement 


normal. 
2° Peut-on tirer quelques conclusions, d’aprés les anamnes- 
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tiques et les suceés momentanés d’un médicament pour un trai- 
tement rhinologique quelconque pendant I’accés? On peut dire 
non également sur celle question. Rien n’assure le succés d'un 
traitement pendant l'accés. De restaurer la perméabilité d'un nez 
sténosé entre deux acces sera éyidemment utile, mais rien de 
plus. 

Heymann ne peut pas se défaire d’un certain scepticisme contre 
la théorie qui altribue & l'infection par le pollen, unique étiolo- 
gie. Qnant a l'action de Ja pollentine, les expériences de Heymann 
sont identiques a celles de Wolff. 

HenzreLp a eu 6 cas de fiévre des foins soignés par la pollentine. 
Deux ont cessé le traitement & cause de sa cherlé; dans les 
4 autres cas une amélioration des symplOmes nasaux et oculaires 
étajt indiscutable, mais l’asthme n’a pas été influencé du tout. 
Bientot la pollentine a perdu toute action, surtout quand les accés 
sont devenus plus forts. Il faut donc se montrer plein de réserve 
pour l’action curatrice de la pollentine et notre devoir est de 
chercher des moyens et des méthodes pour soulager les pauvres 
malheureux alteints de cette affection. Herzfeld rappelle le cas 
dun jeune Anglais qui, de santé florissante entre deux acces, était 
un objet de pitié pendant la crise : le malade pouvait a peine 
voir, la téte était brilante, les yeux et Je nez coulaient constam- 
ment, l’asthme était intense. La pollentine est restée sans succés, 
de méme les autres moyens indiqués. Herzfeld n’a méme pas 
essayé la méthode de Fink qui consiste 4 insuffler la poudre 
d'aristol dans le sinus maxillaire. Peut-¢tre la méthode de Denker 
sera plus efficace, car a priori le massage de la muqueuse pour- 
rail la rendre plus insensible aux irritations. 

Kurrner refait l’historique de la question, Avant Dunbar, Ellis- 
tson (1831), Blackley-Cazenave, ont fail des constatations sur la 
relation du pollen et de-lasthme des foins. Dunbar a le mérite 
d'avoir précisé la question. L’action de la pollentine Jui parait 
plus importante que ne le croit Wolff. On est sur la bonne voie, 
mais le but est encore loin. Le traitement endo-nasal est absolu- 
ment indiqué dans les cas ov il s'agit d’une affection rhinolo- 
gique. 

ROsENBERG croil que Ja pollentine agit aussi dans les cas graves. 
La pollentine se range parmi les médicaments les plus précieux 
daus le traitement de la fiévre des foins. 

HexzFkLD ne croit pas que la pollentine disparaitra de l’arsenal 


thérapeutique, mais il ne faut pas la considérer comme un spéci- 
fique. 
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Wo rr constate qu’a lencontre de Denker, la pollen-toxine na- 
tive (fraichement préparée) permettra de reproduire les expé- 
riences de Dunbar. I] est évident que la fiévre des foins ne se 
marquera pas par des allérations spéciales dans le nez, parce 
que la fiévre des foins est une maladie du domaine de la patholo- 
gie interne et non pas de larhinologie. Le tableau symptomatique 
de la fiévre des foins est provoqué aussi bien par injections de la 
pollen-toxine sous la peau que par son application sur la mu- 
queuse vaginale, rectale, etc. Il faut distinguer parmi les diffé- 
rentes formes de la fiévre des foins, surtout entre une forme ocu- 
laire et une forme nasale. Au point de vue du traitement on peut 
dire que l’asthme n’est influencé dans aucune de ces deux formes. 
Quant au traitement de Denker, le massage peut étre raisonnable 
entre les accés ; pendant l’accés, la méthode échouera strement. 
Il est intéressant de savoir que dix ans avant Denker, Schwenin- 
ger a déja conseillé ce massage & un malade et, a ce qu’il parait, 
avec trés bon effet. Le malade ayant tout derniérement essayé du 
sérum a préféré retourner au traitement de Schweninger. Répon- 
dant & Kuttner, Wolffdit que la question de priorité est absolument 
secondaire. De considérer la pollentine comme spécifique est im- 
possible. 

Déja, théoriquement, il est impossible d’accepter qu’un pollen 
d'une sorte de graminées puisse étre effectif comme spécifique 
contre tous les pollens différents. Evidemment, on ne renoncera 


pas & Vemploi de la pollentine, il faudra seulement la perfec- 
tionner. 


SOCIETE DE LARYNGO-OTOLOGIE DE MUNICH () 


Séance du 9 ganvier 1905. 
Président : Prof. Hauc 


Secrétlaire Hecut 


4° Neumayer. — Sondage du canal lacrymo-nasal, avec dé- 
monstration. 


(‘) Compte rendu par Lautmann d’aprés la Monatsch. fur Ohren- 
heilkunde, n° 411i, 1905, 
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2° TRAUTMANN. — Deux cas nouveaux de la fiévre ganglion- 
naire. 

En se reportant a son précédent rapport sur le méme sujel 
(séance du 14 décembre 1903, Monatsch. fur Ohrenheilkunde, 
n° 5, 1904 et Annales pour les maladies de l’enfance, N. F. LX. 
H. 3), l’auteur fait une communication casuistique de 2 cas nou- 
veaux chez deux scurs Agées de 12 et 5 ans. Les principaux 
symplémes consistaient en une fiévre arrivant rapidement et du- 
rant peu, en phénoménes dans la gorge aussi bien qu’en une 
tuméfaction indolente des glandes lymphatiques régionales. 
Dans le 1¢* cas, la fiévre monta a 38,5 et diminua le quatriéme 
jour ; dans le 2° cas la hausse de température commenga a 38°, 
descendit le deuxiéme jour a 37,8 et se termina le troisiéme 
jour & 37,3. Les symptémes subjectifs de maladie disparurent et 
firent place & un bien-étre complet. Ensuite la complication d’une 
angine folliculaire survint dans le 1°° cas et une bronchite dans 
le 2e. Les deux maladies suffisaient pour expliquer Ja fiévre. L’in- 
flammation des glandes sous-maxillaires et sous-mentales devait 
étre mise sur le compte de l’angine. On ne pouvait pas rapporter 
a ces phénoménes apparus ensuite l’inflammation des glandes 
cervicales ni de la glande axillaire dans le 1* cas. Ce qui est 
remarquable, c’est que cette inflammation était trés persistante. 

Dans le i* cas, l'inflammation des glandes dura quarante-six 
jours, dans le 2* cas on la constata pendant plus de vingt et un 
jours, et de plus, l’indolence compléte. Dans le 4* cas décrit par 
l'auteur, aussi bien que dans un cas de Rosenbaum, |'inflamma- 
tion des glandes n’était pas douloureuse. Ceci doit étre men- 
tionné spécialement, car, d’aprés la premiére publication de 
Pfeiffer, la sensibilité des ganglions |ymphatiques enflammés est 
mentionnée dans la description de la maladie. 

Les glandes cervicales profondes peuvent étre influencées par 
les maladies qui ont leur entrée dans Ja cavité buccale ou le naso- 
pharynx. Toutefois, la voie lymphatique est tout a fait différente 
de la localisation de |’infection et, en conséquence, |’inflammation 
des glandes admet aussi une conclusion diagnostique du siége de 
la maladie. 

En raison des conditions analomiques, on constate, quand la 
maladie est localisée dans le cavum ou dans la tonsille du pha- 
rynx, sil y a inflammation des glandes lymphatiques, que les 
glandes cervicales sont prises en premier lieu, mais non les gan- 
glions sous-maxillaires situés @ avant. Tout autres sont les con- 
ditions quand le siége de |’infection est dans la cavité buccale. 
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Dans ce cas, la premiére élape dans l’extension systématique 
de l’infection des glandes lymphatiques, est la glande sous- 
maxillaire, surtout dans les angines. Si le siége de la maladie est 
dans Ja cavité du pharynx et dans la cavité buccale, les glandes 
correspondante aux deux réseaux lymphatiqnes peuvent se tumé- 
fier. C'est ce qui est arrivé dans le 1° cas. 

Conformément a la théorie de Pfeiffer et de divers auteurs aprés 
lui, les glandes lymphatiques ne montrérent chez les deux ma- 
lades aucune tendance 4 la suppuration. Mais i] faut ajouter que 
Ja suppuration est du domaine de la possibilité. Hainebach admet 
Vexception et Comby a observé des suppurations répétées. 

Dans les cas rares publiés dans la littérature il est intéressant 
que comme daus les cas précédemment décrits, aussi bien que 
dans les deux en question, on a trouvé des streplocoques qui 
pouvaient trés bien étre considérés comme provocateurs de la 
maladie. Il serait tout a fait erroné de rendre les streptocoques 
responsables de chaque cas de fiévre gangliounaire. Comme I’an- 
gine tonsillaire, cette maladie peut devoir son éclosion aux diffé- 
rentes bactéries. On peut supposer qu’il s’agit de unique mani- 
festation d’une infection dans le naso-pharynx ne se révélant pas 
autrement (rougeole-scarlatine). La fiévre ganglionnaire n’est pas 
une maladie sui generis. Cela résulte de la coexistence d’une 
angine tonsillaire qui a Ja méme cause infectieuse et du fait que 
beaucoup de personnes dans |’entourage du malade attrapent une 
lonsillite, principalement les adultes. S'il existe une angine 
concomitante ou s'il n’existe que de la rougeur de la gorge, 
avec dysphagie, on est trés facilement enclin a considérer ces 
symptOmes comme la seule maladie. Ce siége exclusif correspond 
a la région anatomique des glandes lymphatiques attaquées. 

Dans les cas purs, les maux de gorge sont souvent si faibles 
que la fiévre et l'inflammation des glandes sont au premier plan 
comme symptémes. Ensuite il faut considérer comme symptéme 
initial le rapide et intense saignement de nez, ce qui s’est produit 
dans les cas précédents et dans le 1° des 2 cas mentionnés. On 
trouve un trés grand nombre de cas de maladies infectieuses 
aigués, influenza, rougeole, scarlatine, typhus avec épistaxis, 
comme symptéme initial. 

Les observations de complications, publiées dans la littérature, 
y compris la néphrite, demandent en premiére ligne l’examen de 
urine. Dans les cas précédents elle était libre d’albumine. 

L’auteur croit, quoique l'angine soit un terme nettement défini, 
pouvoir employer ce terme dans les maladies du cavum ; seule- 
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ment il propose, tant qu’on n’aura pas trouvé d’expression 
meilleure, de parler d'une angine pharyngée pour la fiévre gan- 
glionnaire. Ce nom collectif peut étre subordonné & chaque cas 
spécial d’inflammation de la muqueuse naso-pharyngée et de la 
tonsille du pharynx. 


Discussion. 


Hecut, — Je n’ai pas encore eu personnellement l’occasion d’ob- 
server un cas typique de la fiévre ganglionnaire. L’établissement 
de ce diagnostic me semble difficile, méme quand jusqu’a la gué- 
rison de l’infection il ne se montre pas d’autre symptdmes; il me 
parail seulement permis, au cas ot le médecin aurail connu l'en- 
fant auparayant et par un examen précédent aurait constaté que 
Yinflammation régionnaire des glandes, indispensable au dia- 
gnostic, n’exislait pas auparavant. Si l’on considére combien de 
de fois, dans les affections chroniques du nez ou du pharynx, les 
enfants sont atleints de tuméfaction des ganglions du cou, combien 
ces glandes sont plus ou moins saillantes chez les enfants atteints 
d’adénoides ou de scrofules ; ce fait nous imposera une certaine 
réserve pour le diagnostic de fi¢vre ganglionnaire. 

Le traitement thérapeutique par des bains nasaux peul avoir 
un résultat en nettoyant la cavilé du pharynx et en enlevant les 
matiéres infectées stagnantes. 

Par des applications bien faites, il n’y a aucun danger pour 
Yoreille moyenne. 

Boerum, — J'ai, dans ces derniers temps, traité une malade qui 
se plaignail de maux de gorge el de téte. Dans la gorge, il y avait 
une vive rougeur, cependant on ne voyail aucune membrane ; 
’examen post-rhinoscopique montra une membrane de l'amyg- 
dale, trés élendue, confluente, épaisse et suppurée. Il y eut plu- 
sieurs jours de fiévre assez sensible, puis inflammation doulou- 
reuse des ganglions cervicaux ; je ne puis plus me rappeler de le 
localisation exacte. Sur ce cas, sans examen post-rhinoscopique 
on aurait pu diagnostiquer la fiévre ganglionnaire. 

Sternre_p. — Il est peut-étre intéressant d’attirer l’altention sur 
ces quelques observations qui ont une valeur pour |’interprétation 
de la théorie régionale et qui plaident pour l’idée que dans 
beaucoup de cas de la dite fiévre ganglionnaire, il s’agit d'une 
infection connue. J’ai pu observer, dans ces derniers temps, 2 cas 
dinflammation des glandes cervicales chez des enfants que je 
connais, qui n’avaient aucune inflammation des glandes aupara- 
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vant, qui en eurent avec fiévre sans douleurs, et curent la rougeole 
ensuite. Aprés la rougeole, les glandes persistérent un certain 
temps, ce qui est en rapport avec l’infection du naso-pharynx, si 
fréquente dans la rougeole. 

TrRAUTMANN (conclusion). — Je dois soutenir en ce qui concerne 
les méthodes de traitement appliquées, que mes recherches n’ont 
pas porté sur le traitement, mais sur l’existence de la fiévre gan- 
glionnaire que je me suis efforcé de rendre nette. La question du 
diagnostic absolument stir, tombe dans un domaine ou de tumé- 
faction ganglionnaire ou de différentes causes qui sont & différen- 
cier entre elles. 

Il est important de savoir qu’une simple inflammation du naso- 
pharynx peut amener une inflammation ganglionnaire, surtout 
dans la région cervicale, et par son explosion brusque donner les 
signes d’une entilé morbide. 


Séance du 10 avril 1905. 
Président : Have 


Secrélaire : HEcut 


Neumayer. — Cancer du pharynx. — La tumeur occupe toute 
Ja région tonsillaire, elle empiéte sur la paroi postérieure du 
pharynx. Le voile du palais et la langue sont également infiltrés, 
le larynx est libre. Les ganglions régionaux sont infiltrés. Exa- 
men microscopique : carcinome. Opération impossible. 


Hecut. — Sténose membraneuse des choanes. — Une malade 
de 29 ans consulte pour obstruction nasale el catarrhe du pha- 
rynx. Rhinoscopie antérieure : difformité du septum, rhinite chro- 
nique bilatérale. Rhinoscopje postérieure : les choanes fermées 
presque totalement par une membrane. Le nez et le cavum ne 
communiquent que par un petil trou grand comme un petit pois, 
situé prés du tiers inférieur du vomer et divisé par Jui symétri- 
quement. Les anamnestiques sont muets, La destruction de la 
sténose sera faite par voie électrolytique. 


Hecnt. — Atrésie osseyse des choanes. — Une couturiére de 
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26 ans consulte pour une otite moyenne suppurée bilatérale. A 
l’examen du nez on trouve le septum dévié & gauche avec une 
épine, un catarrhe chronique de la pituitaire, une sinusite maxil- 
laire gauche et une obstruction compléte de la choane gauche. A 
la rhinoscopie postérieure on constate que la choane gauche 
manque, a sa place on voil une paroi recouverte de muqueuse 
lisse. La sonde arrive partout sur l’os, La malade n’avait pas de 
notions de son atrésie nasale & gauche. La fosse nasale droite, 
suffisamment élargie par la déviation, suffisait pour la respiration. 
La sinusite s’est manifestée par un écoulement isolé de pus 
non fétide. Le sondage du sinus est trés facile & cause de la lar- 
geur anormale de son orifice. En raison de |’obstruction nasale 
complete, le lavage du sinus a pu se faire trés facilement a l'aide 
d’une grosse seringue dont l’embout introduit dans la narine per- 
mettait au liquide injecté de laver le sinus. Guérison compléte de 
la sinusite. La malade est leptoprosopique, l’ogivité du maxillaire 
supérieur peu prononcée, toutes les dents manquent. Les anam- 
nestiques sont muets également. La mére a 47 ans el a eu dix 
enfants dont cing encore sont vivants. L’examen du nez et des 
oreilles de tous les membres de la famille ne donne rien de spé- 
cial, en tous cas pas de déformation analogue a celle de notre 
malade. L’opération de cette atrésie est indiquée par l’existence 
de la sinusite et de l’otite. 

Haue présente une nouvelle forme de gaze iodoformée. La mo- 
dification apportée par Haug consiste en ce que la gaze iodofor- 
mée peut se dérouler d’un appareil et que la gaze est bordée 
d’une lisiére. Katoch de Munich fabrique la gaze et son étui 
(pareille modification a été apportée a la gaze par différents fa- 
bricants de Paris). 

Haug ne se sert plus de gaze iodoformée, il l’a remplacée par 
la gaze au chinolin-naphtol. 


Tuaniscu. — Surdité hystérique. — Une femme de 28 ans est 
devenue brusquement sourde, a l’Age de 22 ans. Cette surdilé n’a 
persisté que quelques jours. Le 24 du mois de mars 1904, la ma- 
lade se léve fatiguée ; le soir, elle se plaint de bourdonnements et 
de douleurs dans les deux oreilles. Un quart d’heure plus tard elle 
est complétement sourde. Examinée le 26 mars, la malade ne pré- 
sente rien d’anormal a l’inspection, excepté une surdité complete. 
Perception osseuse et aérienne éteinte. Le 28 mars, la malade 
entend le tic-tac de la montre. Un mois plus tard on constate une 
hyperestésie de la peau et méme de l’oule. Le 10 décembre, elle 
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revient a la clinique, sourde de nouveau, 4 la suite d’une 
discussion. 


Discussion. 


Hause dit que cette malade présentail les symptémes de fatigue. 
Quand la malade, au bout de 25 secondes de perception, préten- 
dait ne plus entendre le diapason, on pouvait, aprés une pause de 
3 ou 4 secondes, la faire réentendre. Ce phénoméne de fatigue est 
un bon moyen de diagnostic; il est constant dans la névrose trau- 
matique et manque chez les simulateurs. 

Hecut a constaté, 4 la suite de l’influenza, des affections trés 
graves de l'acoustique avec trompe et caisse normales. Le résultat 
thérapeutique n’étail pas brillant. 


Discussion, 


Haue a également constaté 3 cas de surdité nerveuse a la suite 
de grippe. Les 3 cas étaient compliqués de vertige et de troubles 
de coordination. Haug se demande s’il ne s’agissail pas d'une 
méningile fruste dans ces cas. 


ASSOCIATION LARYNGOLOGIQUE AMERICAINE (') 


Trente-sepliéme Congres annuel tenu 4 Atlantic City 
1-3 juin 1905. 


Discussion, 


Henry L. Swain. — Demande au Dr Coakley si, dans les 104 cas 
de sinusite frontale, trailés avec succés par son procédé, l’entrée 
du canal naso-frontal s’obtura. Sur la réponse affirmative du 
D" Coakley, il lui demande quelle voie d'accés il préfére, la voie 
frontale ou la voie de la paroi inférieure. 

Criment F. Turisen. — A vu opérer Je Dt Coakley a sa Clinique 
et a pratiqué lui-méme trois fois son opération. Les résultats ont 


(!) Compte rendu par H. Casocus, d’aprés The Laryngoscope (V. An- 
nales, février 1906, n° 2). 


62 SOCIETES SAVANTES 


élé excellents. Il pense que ce procédé seul permet d’obtenir ce 
point capital au point de vue de la cure radicale : loblitération 
du canal naso-frontal. 

Georces L. — Pense que les variations analomiques 
de Ja région font qu’il ne pourra jamais y avoir un lype unique 
d intervention. 

Il préfére l’opération de Coakley a celle de Killian : elle permet 
plus stirement l’oblitéraion du sinus, qu’on doit, en régle, s’effor- 
cer d’obtenir. 

Il aborde le sinus par sa paroi inférieure ; l’oblilération est 
oblenue en un temps variant entre plusieurs semaines et quatre 
ou cing mois. La déformation est & peu prés nulle. 

ll faut évidemment détruire toute Ja muqueuse, et toutes les 
cellules ethmoidales malades. 

Orro T. Freer. — Se déclare trés partisan du curetlage du si- 
nus maxillaire par la voie endo-nasale suivant Ja méthode pro- 
posée par Rethi, et, un peu plus tard, par Claoué de Bordeaux. 

Le premier temps consiste dans l’ablation du tiers anlérieur 
du cornet inférieur. Jamais |’auteur n’a vu apparaitre cette pro- 
duction exubérante de crodtes qu’on a signalée aprés la turbi- 
nectomie. Il est vraisemblable que ce phénoméne ne se produit 
que si ona opéré sur une muqueuse malade infectée et dont 
lépithélium vibratile a disparu. Toujours, dans les cas observés 
par l’auteur, la production des crotites a pris fin aprés la com- 
pléte cicatrisation de la plaie opératoire. 

Rethi enléve la paroi sinusale de la fosse nasale depuis une 
ligne paralléle au bord inférieur du cornet moyen jusqu’au plan- 
cher de la fosse nasale, el depuis une ligne verticale rasant la léle 
du cornet moyen jusqu’au tiers postérieur du cornet inférieur. 
Par cette bréche on a vue sur la presque totalité du sinus maxil- 
laire que l’on peut facilement curetter. 

Josern H. Bryan, — Pense que la méthode endo-nasale de Rethi 
et Claoué n’est applicable qu’aux sinusites subaigués ou chro- 
niques jeunes. Dans les sinusites chroniques datant de plusieurs 
années, il est nécessaire de trépaner la fosse canine pour per- 
mettre & la curetle d’enlever toule la muqueuse malade. 

En ce qui concerne la sinusite frontale, il a guéri tous ses ma- 
lades en refermant la plaie. Que la plaie soit ouverte ou fermée, 
toujours la cavilé se comble par bourgeonnements, Chez deux 
anciens opérés (opérés de nouveau inutilement) l’auteur a pu véri- 
fier le fait : dans l'un, la cavité était comblée par du tissu osseux, 
el, dans l'autre, avec des granulations trés fermes et difficilement 
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enlevables @ la curette. — L’auteur n’est pas partisan de la mé- 
thode de Killian. Il ne l’a pratiquée que sur le cadavre. Mais ila 
vu des malades opérés en Europe. De ces examens il résullerait : 
4° que la méthode est trés défigurante ; 2° qu’elle ne guérit pas 
toujours, puisqu’il a vu persister du suintement chez quelques 
opérés ; 3° qu’elle n’est pas radicale, puisque un des opérés a dd 
subir trois intervenlions pour obtenir la guérison. 

Lewis A. Corrin. — En ce qui concerne les indications opéra- 
toires de la sinusite maxillaire, l'auteur partage complétement la 
maniére de voir de Bryan. 

Pour ce qui est du sinus frontal, l'auteur se montre partisan 
dans de certaines conditions de l’opération ouverte qu’il a eu l’oc- 
casion de décrire déja en 1892. 

Dans les sinus petits et réguliers l’opération ouverte constitue 
lopération de choix. 

Dans les sinus grands et réguliers elle est encore indiquée ; 

Dans le cas d’ethmoidite concomitante lopération de Killian 
est plus avantageuse. 

Cette derniére est l’opération de choix dans les cas de grands 
sinus, irréguliers avec ethmoidite concomitante. 

Egalement aussi dans les cas de sinusite sphénoidale conco- 
mitante. 

La meilleure voie d’accés sur ]’ethmoide est la voie externe. C'est 
aussi la voie la plus conservatrice, car on ne fait pas forcément 
Yablation du cornet moyen. 

Tuomas J. Harris. — A cété des cas ot Vindication opératoire 
est trés netle, il en est d’autres, ot la conduite & tenir n’est pas 
encore définie. 

Une sinusile quelconque, caractérisée seulement par de I’écou- 
lement purulent sans autre symptome capital, nécessite-t-elle une 
intervention ? L’auteur rapporte la statistique de Logan Turner 
d’Edimbourg : 24 cas de morts consécutifs 4 intervention sur le 
sinus frontal. Opérer pour un simple écoulement purulent est 
donc prendre une dévision grave. 

Payson Ciarg. — Insiste sur la distinction des sinusites maxil- 
laires en sinusites de cause dentaire et sinusiles de cause nasale. 
Les premiers guérissent trés simplement par l’ablation de la dent 
en cause, méme quand elles sont trés anciennes. 

Quant au traitement opératoire de la sinusite maxillaire, il 
préconise le Caldwell-Luc sans aucun tamponnement pour éviler 
la douleur, 

J. Prick Brown. — Ne conseille pour le traitement de la cure 
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chirurgicale de la sinusite maxillaire, ni le Cadwell-Luc, ni les 
Rethi-Claoué, mais la simple ouverture de Ja fosse canine, suivie 
d’un drainage spécial. 

Rosert C. Mytes. — A employé tous les procédés opératoires 
de traitement de la sinusite frontale depuis 415 ans, sauf le pro- 
cédé de Killian. D’aprés son expérience, ce sont les procédés con- 
servateurs qui lui ont donné Jes meilleurs résultats. Il y a de quoi 
hésiter & entreprendre d’emblée la cure chirurgicale lorsqu’on 
pense a la statistique de 24 décés post-opératoires rapportée par 
Turner. 

Coaktey. — Répondant 4 une remarque qui lui a été faite, 
reconnait que souvent les sinusites frontales aigués guérissent 
spontanément. Mais dans un bon nombre de cas de sinusites chro- 
niques, l'histoire de laffection fait reconnaitre qu'elle a débulé 
par une phase aigué, et qu’elle ne serait pas devenue chronique 
si elle avait élé soignée convenablement dés le début. 

En ce qui concerne l’oblilération du canal fronto-nasal, il a 
colligé avec soin tous les cas de sinusile chronique, ot le cathé- 
térisme du canal fut possible. 

Dans la plupart des cas il a essayé les différents procédés de 
curettage intra-nasal. « Je trouvai de nombreux cas de sinusite 
frontale chronique s’accompagnant d’ethmoidile, de sinusite 
maxillaire et aussi de sinusile sphénoidale d’une facon non excep- 
tionnelle. Les polypes élaient enlevés par la voie endo-nasale, 
l’ethmoide curetté et ouvert a la pince forceps, et en cas d’échec 
{ce qui arriva dans un grand nombre de eas) j’entrepris l’opéra- 
tion radicale. Sachant a quelle profondeur j’avais pu passer ma 
sonde dans Je canal naso-frontal avant l’intervention, j’essayai 
aprés l’intervention de cathélériser & nouveau le conduil. La 
sonde pouvait rarement pénétrer plus avant qu’un quart de 
pouce. Deux cas pendant la cicatrisation desquels Ja sonde péné- 
trait au dela de cette limile, ne purent guérir qu’aprés une 
seconde intervention. En sorte que je pense que, si le canal 
fronto-nasal ne s’oblitére pas, c’est qu’on a oublié quelque cellule 
ethmoidale infectée, ou quelque Jambeau de muqueuse infectée 
dans le voisinage de la portion inférieure du canal fronto-nasal. 
C’est ce qui eut lieu dans les deux cas ou une seconde interven- 
tion fut nécessaire. 

« Je pense que, en opérant par ce procédé, certaines précau- 
tions sont nécessaires : en premier lieu, il est absolument néces- 
saire d’enlever tout vestige de la membrane muqueuse, de détruire 
toutes les cellules ethmoidales malades et le canal naso-frontal..., 
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il faut rechercher avec soin tous les récessus du sinus frontal, no- 
tamment ceux qui s’étendent en arriére au-dessus du toit de l'or- 
bite. Je ne connais rien de plus important que l’ablation de la 
muqueuse de ces diverticules sinusiens. 

« Le D® Swain m’a demandé quelle étendue osseuse j’enléve en 
opérant ! J’ai d’abord enlevé les trois quarts de la paroi antérieure 
du sinus, suffisamment pour pouvoir atleindre toutes les parties 
de la cavité. Plus tard, j'ai reconnu que l’ablation de toute la 
paroi amenait moins de déformation, et diminuait la durée de la 
cicatrisation. Le volume du sinus varie dans de grandes propor- 
lions. J’en ai parfois rencontré de trés volumineux. 

« Plus la cavité est spacieuse, plus la durée de cicatrisation est 
longue (toutes choses égales d’ailleurs). Dans les deux cas ou une 
seconde intervention fut nécessaire je fus surpris de trouver, au 
lieu du tissu connectif que j’attendais, du tissu osseux. 

« Dans les premiers temps qui suivent la guérison, le tissu 
cellulaire et le périoste sont trés adhérents ; un peu plus tard ‘ils 
deviennent légérement mobiles sur les parties profondes. 

« En tamponnant la plaie je sépare largement les lévres de la 
plaie. La partie externe de l’incision est réunie par deux ou trois 
points de suture ; environ 2 centimétres de la partie médiane sont 
laissés sans sulure, et les lévres de la plaie sont séparées a ce 
niveau par la gaze introduile dans la cavilé. » 

Wituiam E. Cassecperry. — A remarquer que la plupart des si- 
nusiles aigués guérissent spontanément. Il est heureux de remar- 
quer que le Dt Coakley, tout en s’étant surtout placé, dans sa 
note, au point de vue chirurgical, arrive & des conclusions sensi- 
blement les mémes que les siennes en ce qui concerne les indica- 
tions opéraloires, et laisse une large place aux méthodes endo- 
nasales et conservatrices. 

Joun O. Roé. — Constatle que l’on s’est surtout occupé des pro- 
cédés chirurgicaux du traitement des sinusites au détriment des 
procédés moins radicaux ; et que la question de l’ethmoidite est 
passée presque inapercue. Or, il est aussi important de traiter 
l'ethmoidite que les autres sinusiles, car l’ethmoide est souvent le 
premier atteint, et contamine secondairement les autres sinus. 

Il n’est pas inutile de préciser ce qu’il faut entendre par traite- 
ment conservateur et traitement radical. Pour Jui on doit réserver 
le nom de radical aux procédés de trailement qui emploient la 
voie externe comme voie d’accés. Le curettage endo-nasal, 
Y'ablation du cornet moyen par voie endo-nasale constituent des 
moyens conservateurs. 
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Comme le D* Coffin, il estime que l'ablation du cornet moyen 
n’est pas indispensable pour curetter, méme par voie endo-nasale, 
Vethmoide antérieur et ’ethmoide postérieur. 

Dans aucun cas il ue regarde l’opération par voie externe indi- 
quée, sauf lorsque l’ethmoidite coincide avec une sinusile fron- 
tale résistant au traitement endo-nasal. 

Il reconnait avec le Dt Harris que l’ethmoidile infecte presque 
invariablement le sinus sphénoidal. En traitant le sinus sphénoidal 
il est donc de la plus haute importance de réséquer |’ethmoide 
postérieur. 

Passmore Berens. — Rappelle ce qu'il a dit déja dans sa coni- 
municalion : lorsque la sinusite sphénoidale coincide avec une 
sinusite maxillaire et une ethmoidile, il trépane en suivant la 
voie du sinus maxillaire et des cellules ethmoidales. Quand la si- 
nusite sphénoidale coincide seulement avec une ethmoidite, il 
atlaque ethmoidile et sinusile par la voie endo-nasale. Il est des 
cas ot une déviation de la partie postérieure de la cloison cache 
l’ostium sphénoidal et l’ethmoide postéricur; dans ces cas, 
méme si le sinus maxillaire est sain, il faut choisir la voie trans- 
maxillaire, 

En terminant, l’auteur rappelle que les cellules ethmoidales 
rappellent un peu la disposition des cellules mastoidiennes, et 
que, & ce niveau comme au niveau de la mastoide, le succés 
dépend de l’ablation compléte de l’organe malade. 
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Traitement de la rhinite chez l’enfant, par Vousen (Berlin. kli- 
nisch. Wochensch, n° 40, 1905 ; b) méme sujet par SonpERMANN 
(dans Munch, klinisch. Wochensch., n° 30, 1905). 


Les pédiatres savent quelle grave maladie est le rhume de cer- 
veau chez l'enfant et surtout chez le nourrisson. Si la rhinite de- 
vient chronique, il mérile pleinement le jugement de Baginsky 
qui l’'appelle « une maladie excessivement ennuyeuse et désa- 


gréable ». 
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Ce jugement se rapporte, bien entendu, au traitement, car si 
une adénolomie, essayée & tout hasard, ne donne rien, la vase- 
line mentholée n’aura pas plus de succés. 

S’il faut en croire Sondermann, l’aspiration offre un bon moyen 
pour débarrasser la cavilé nasale de l’enfant de ses sécrétions en- 
combrantes et pour amener une guérison des rhinites méme in- 
vélérées, voire méme des suppurations sinusales chez l’enfant. 

Le procédé consiste 4 fermer le nez hermétiquement par un 
masque et a aspirer a travers ce masque, a l’aide d’un ballon, 
l’air qui se trouve dans Ja cavité nasale. Il est nécessaire, pour 
que lair se lrouve complélement enfermé dans le nez, que le ma- 
Jade prononce la voyelle I ou exécute un mouvement de dégluti- 
tion, Chez Je nourrisson ou l'enfant au-dessous de 5 ans, on pro- 
fitera de ce qu'il crie. De cette fagon, on aspire toute la sécrétion 
qui se trouve dans Jes fentes les plus reculées de la pituitaire 
voire méme dans Jes cavités du sinus, Dans un article paru dans 
le n° 4 dela Munchn. Wochenschr. de 1905, ot. Sondermann dé- 
crit pour la premiére fois son procédé chez l’adulte, il insiste 
longuement sur le profit qu’on peut en tirer dans le diagnostic et 
le traitement des sinusites. 

Le reproche qu’on pourrait faire a ce procédé d’augmenter la 
congestion de Ja muqueuse se tourne, au contraire, en avantage. 

D’aprés Bier, on connait l’influence heureuse de la congestion 
sur les inflammations. Sondermann s’y refére pour expliquer les 
résullats heureux obtenus avec sa méthode dans les cas de sinu- 
site, ozéne, rhinite chronique simple. Les huit observations ajou- 
tées & sa premiére publication paraissent assez convaincantes, et 
lexpérience qu’il a dd gagner depuis sa premiére publication a 
dd suffisamment contenter l’auteur pour qu'il n’en publie pas 
d’autres. Il recommande son procédé, sir de son effet. Il parait 
qu’entre les mains de Spiess il a donné de bons résultats égale- 
ment, sans qu’on ait pu signaler de graves inconvénients 4 mettre 
a son compte. 

L’appareil & aspiration est fabriqué par la maison Kiihne, Sie- 
vers et Neumann, a Cologne. Nippes Vohsen, sans expérience 
personnelle, & ce qu'il nous semble, soumet Je procédé de Sonder- 
mann & une crilique sévére, el propose a sa place un procédé que 
nous ne pouvons nullement qualifier de nouveau, Il préconise sim- 
plement de faire un Politzer chez l’enfant, l'une des narines res- 
tant ouverte. Qui de nous ne s'est pas servi de ce procédé pour 
moucher un enfant? Le traitement, d’aprés Vohsen, demande en- 
core introduction de quelques gouttes d'une selution de cocaine 
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paranéphrine. Avec toute la meilleure volonté, il nous parait dif- 
ficile de croire qu’on diagnostiquera aussi facilement que Vohsen 
par ce procédé, les rhiniles aigués, chroniques, fibrineuses, les 
végélations adénoides et l'atrésie des choanes. LAUTMANN. 


Atrésie nasale, par WaLKer Downie (Glasgow medico surgical So- 
ciely in Glasgow med. journal, juillet 1904, p. 34). 


Ce malade, enrélé dans le génie, recut, au Transvaal, une balle 
de fusil Mauser, qui entra dans la joue gauche, & un pouce en de- 
hors de la commissure labiale. La balle traversa la bouche et sor- 
tit au niveau de la joue droite, enlevant une partie du maxillaire 
supérieur droit. Dans ce trajet, elle fractura la voile du palais et 
traversa la cloison nasale prés du plancher. Il se produisit une 
hémorrhagie violente, et les jours suivants il sortit des esquilles 
osseuses par les plaies. Le malade fut réformé et eut a plusieurs 
reprises des hémorrhagies nasales. 

A lexamen, l’auteur constala que la narine droile était comple- 
tement obstruée par une adhérence inlime entre le cornet infé- 
rieur, le plancher de la fosse nasale et la cloison. Dans Ja narine 
gauche, la cloison et la paroi externe élaient réunies par une 
bande de tissu cicatriciel. L’auteur chloroforma le malade, puis 
sectionna la bande cicatricielle du cété gauche, et la synéchie du 
cOté droit, les surfaces élant ensuite cautérisées. Les fosses na- 
sales furent ensuite tamponnées a la gaze, et le malade renvoyé 
cing jours aprés. L’auteur dit que Jes narines étaient presque 
guéries & ce moment (!) A. RAOULT. 


Nouvelle contribution 4 la rhino-chirurgie, par L. Lowe (Monats. 
f. Ohrenheilkunde, n° 3, 1905). 


A propos de la chirurgie du septum, Léwe propose une modifi- 
cation de l’ancienne opération de Rouge. Winkler, qui l’a essayée, 
la qualifie d’aventureuse. Le méme Winkler se montre plus favo- 
rable a un procédé de décollement du palais proposé par Léwe, 


dans l’article paru dans Monatschrift, tome XXXVII, page 280. 
LAUTMANN. 


Fiévre des foins, par Orro Scuerer (Journal of the Michigan Slate 
meilical Society, mai 1904, in The Monthly Cyclopedia, juin 
1904, p. 245). 


D'aprés l’auteur, le pollen du « ragwerd » est le seul qui pro- 


3 
| 
i 


ANALYSES 69 


voque chez les malades prédisposés des attaques de fiévre des 
foins. Il a extrait de ce pollen une substance qu'il a nommée 
l'ambrosine, substance soluble dans une solution saline glycéri- 
née. Cette solution provoque l’attaque de fiévre des foins, de 
méme que le pollen, si elle est placée sur Ja muqueuse nasale ou 
sur la conjonctive des personnes prédisposées. Ces constatations 
n’expliquent pas la prédisposition & contracter cette affection. 
A. RAOULT. 


Le premier cas de rhinosclérome observé en Roumanie par Cos- 
tiniu (Revue hebdomadaire de laryng. otol. et rhinol., 13 jan- 
vier 1906). 


Cette maladie est, ‘en Europe, limitée a PAutriche-Hongrie, et 
n’avait pas encore été observée en Roumanie, Sténose des fosses - 
nasales presque complétes due a des multitudes de petites nodo- 
silés ; voile rétracté, amygdales atrophiées ; piliers durs, les pos- 
térieurs étant adhérents ; pharynx parcheminé. La couche cornée 
contenait des groupes compacts de bacilles, les papilles hypertro- 
phiques sont formées de grandes cellules épithélioides avec cellules 
embryonnaires et fibres conjonctives jeunes. Curettage de toutes 
les fongosilés jusqu’aux choanes, cautérisation au thermocauteére ; 
tous les cing jours, cautérisation au chlorure de zinc. Amélioration. 

A. HAUTANT. 


Contribution a l'étude de 1’étiologie de l’obstruction nasale, par 
W. Ror (Revue hebdom. de laryng., otol, et rhinol,, 20 janvier 
1906). 


Il existe des cas d’obstruction nasale monolatérale, & laquelle 
on ne trouve aucune cause anatomique, produite par un gonfle- 
ment du tissu caverneux du cOté atteint et qui disparait momen- 
tanément aprés une application de cocaine. Roth croit que ces 
cas sont explicables par une affection de l’antre d’Highmore, quoi- 
qu'il n’y ait pas de sécrétion pathologique dans le nez ou |’épipha- 
rynx. Il s’agirait d’un catarrhe de |’antre caractérisé par un exsu- 
dat de consistance dure, qui ne peut étre évacué spontanément, 
et que seules des injections 4 forte pression arrivent a expulser. 
Lobstruction nasale s’expliquerait par ce fait que l’exsudat con- 
gloméré détermine sur les nerfs sensilifs de Ja muqueuse une irri- 
tation qui se transmet par voie réflexe aux vaso-moteurs du tissu 
caverneux du nez et en provoque le gonflement. —A. HAUTANT. 
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Abcés de la cloison nasale, par M. Bancy (Revue hebdomadaire de 
laryngol. olol. et rhino., 27 janvier 1906). 


Article trés détaillé, suivi d'une bibliographie compléte de la 
question, 

Les premiers cas d’abcés de la cloison remontent & Cloquet 
(1830) ; le premier travail d’ensemble est la thése de Beaussenat 
(1864). Dans ces dix derniéres années, il y a eu sur ce sujet de 
nombreuses publications en toutes les langues. Bargy y ajoute 
9 cas nouveaux. 

L’auteur débute par une étude approfondie de l’anatomie du 
septum nasal. II signale la minceur de la zone moyenne du carti- 
lage quadrangulaire, si¢ge de prédilection de ’hématome et de 
labcés, ou: les deux muqueuses du septum sontdireclement ados- 
sées l’une a l’autre ; d’aprés ses recherches personnelles, il admet 
que la muqueuse, au niveau du cartilage quadrangulaire, présente 
surtout & sa partie antérieure et inférieure, une zone d’adhérences 
moiudres qui explique la facilité des collections en cet endroil. 

C’est une affection du jeune age, rare pour Garel, plus fréquente 
pour Ruault. Le plus souvent elle succéde a un traumatisme qui 
a tordu la partie cartilagineuse du nez, dot décollement et hé- 
matome sous-muqueux, qui suppure de quelques jours & quelques 
semaines aprés l’accident. Parfois labcés succéde d’emblée un 
traumatisme par inflammation de la muqueuse excoriée. Quelque- 
fois furoncle, anthrax, érysipéle, coryza purulent, sont le point de 
départ de l’abcés. Enfin il y a des abcés idiopathiques probable- 
ment a la suite d'une minime excoriation de la pituitaire, ou au 
cours d’une maladie infectieuse générale telle que fiévre typhoide, 
rougeole ou scarlatine, comme dans un cas rapporté par Bargy. 
A cété de ces abeés aigus, il y a des abcés chroniques, symploma- 
tiques, d’une nécrose tuberculeuse de Ja lame perpendiculaire ou 
du vomer. 

L’abeés siége a Ja parlie moyenne de la cloison. Il décolle la 
couche vasculaire de la muqueuse des couches dures sous-jacentes, 
dénude le cartilage et détermine sa nécrose, d’ou déformation en 
coup de hache du dos du nez, 

B. n’admet pas l’opinion de Gouguenheim pour qui cette fonte 
du cartilage siége & l’union de la cloison cartilagineuse et de la 
lame perpendiculaire ou du vomer. Il s’agit, comme le soulient 
Moure, d'une destruction du cartilage au-dessous des os propres 
du nez, la ot siége le coup de hache, et c’est la partie antérieure 
du cartilage qui est intéressée. Le pus de l’abcés est blanc jau- 
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natre, phlegmoneux. On y trouve surtout du streptocoque, puis 
du staphylocoque, bacille de Koch. 

Les signes subjectifs sont un peu de malaise, un mouvement fé- 
brile et une douleur intrauasale. L’extrémilé du nez est rouge, 
tuméfiée, avec ceedéme de la lévre supérieure pouvant gagner les 
joues. Le double abcés est la régle. Tuméfaction dont le maximum 
est au niveau de la partie antéro-inférieure de la cloison, de cou- 
leur rouge vif, douloureuse, chaude, tluctuante, comme appendue 
a la cloison. La palpation peut faire refluer le pus d’un coté dans 
autre. Sécrétion purulente quand l’abcés est ouvert. Le stylet ré- 
véle la présence de deux poches avec une perforation du carti- 
lage. 

Les troubles fonctionnels sont ceux de l'obstruction nasale bi- 
latérale. 

S’i) s’agit d’un abcés froid, le début est insidieux, avec cépha- 
lée graduelle et le pus se collecte sans réaction inflammatoire. 

L’abcés aigu, ouvert et vidé, détermine au-dessous des os pro- 
pres du nez un affaissement de la partie inférieure du dos du nez, 
dit en coup de hache. 

Quelquefois il se produit des phlébites ou un érysipéle. 

Le diagnostic est facile. La formation du pus le différencie de 
lhématome simple, La périchondrite séreuse est un hématome 
transformé. 

L’abcés froid ne sera pas confondu avec un polype dont le pé- 
dicule est supéro-externe, avec une déviation de la cloison, avec 
les néoplasies osseuses et cartilagineuses de la cloison, les gommes 
syphilitiques. 

Il faut ouvrir largement l'abcés afin d’éviter les désordres du 
cartilage. B, conseille l'emploi du galvanocaulére qui ne déter- 
mine pas d’hémorrhagies et évite le recollement des deux lévres 
de la plaie. Il sera quelquefois utile de faire une contre-ouver- 
ture, Tamponnement bilatéral a la gaze iodoformée. Autoplastie 
en cas de déformation. A. HAUTANT. 


Un cas de complication oculaire de sinusite sphénoidale, par 
E. DeLnguviite (Presse ofo. rhino. laryngol. Belge, janv. 1906). 


L’examen du nez est de premiére importance dans le cas d’af- 
fections oculaires dont l’étiologie ne peut étre nettement établie. 
Ziem, dés 1893, insistait sur ce point; Schmiegelow a rapporté 
quelques erreurs de diagnostic ophtalmologique causées par la 
méconnaissance d’une sinusite. De nombreux cas de dacryocys- 
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tites, de conjonctivites & récidives, et méme certains faits d’iritis, 
d’irido-choroidite, de névrite sont sous la dépendance d’une affec- 
tion nasale. 

Ce sont surtout les cavilés annexes et particuliérement Je sinus 
sphénoidal qu’il faut incriminer. La sinusile sphénoidale a, en 
effet, une marche plus insidieuse et le malade songe moins a s’en 
plaindre. 

Delneuville a observé un cas de sphénoidile avec complication 
oculaire. Un malade vient Je consulter pour une névrile rétro-bul- 
baire, et se plaignit simplement d’un peu de céphalée et d'un co- 
ryza droit opiniatre. Il avait du pus dans sa fosse nasale droite, 
ainsi que sur Ja vodte du pharynx. La transillumination faisait 
écarter les sinusites frontales et maxillaires; il s’agissait d’une si- 
nusite sphénoidale compliquée d’une névrile rétro-bulbaire. Trai- 
tement par des inhalations d’alcool mentholé, les sécrétions dispa- 
raissent du nez et de la vodite du pharynx, la névrite s’améliore. 

A. HAUTANT. 


Trois cas d’anomalies des sinus, par Menzet (Monatsch. f. Ohren- 
heilkunde, n° 9, 1905). 


Menzel est d’avis de publier tous les cas d’anomalies rares du 
sinus. Ces publications, & part l’intérét scientifique, ont un inté- 
rét pratique également. Témoin Je cas de Bayley : douleur au- 
dessus de |’ceil droit, ouverture du sinus frontal droit qui est sain, 
méningite, mort. Autopsie : de chaque cdté se trouve derriére le 
sinus frontal normal une cavilé accessoire s’ouvrant par des con- 
duits spéciaux dans le méal moyen. Dans le sinus droit accessoire 
se trouve du pus, la paroi postérieure est cariée. 

Nous n’insistons pas sur la description des 3 cas trouvés par 
Menzel sur les préparations appartenant au musée de Zucker- 
kandl. Nous aimons mieux rapporter sa conclusion : 

« Si aprés ouverture du sinus frontal Je diagnostic clinique des 
suppurations ne parail pas justifié, il ne faut pas se contenter de 
cette constatation et il faut rechercher des proéminences, surtout 
sur la paroi inférieure, suspectant des cavités accessoires. 

LAUTMANN, 


Cas d’encéphalite consécutive & la suppuration de l’antre sphé- 
noidal, par Heinrich Hatasz (Monatsch. fur Ohrenheilkunde, 
n° 9, 1905). 


Vu la rareté de ces cas, l’observation trés intéressante de Ha- 
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lasz aurail gagné en valeur par une étude plus approfondie, sur- 
tout histologique. Une femme de 35 ans, souffrant de céphalées, 
d’obstruction et de sécrétions nasales unilatérales, entre dans le 
service de Halasz, le 1°" décembre 1905. 

Aprés quelques interventions intranasales, la malade se sent 
soulagée et refuse la continuation du traitement. Halasz suppose 
une affection du sinus sphénoidal. Aprés deux séjours a l’hdpital, 
la malade revient le 22 aoit 1904 ov elle est recue avec une para- 
lysie bilatérale partielle du moteur de |’ail. La malade accuse de 
plus, en dehors de la suppuration du nez, des céphalées venant de 
temps en temps. Pendant l’hospitalisation, on constata encore 
chez elle la confusion mentale. Deux jours plus tard, la malade 
meurt, 

A lautopsie, on trouve les méninges et les vaisseaux normaux, 
les ventricules latéraux contenant 4 peu prés 5 a6 grammes de 
liquide, la pie-mére, dans la région du chiasma, de l’hypophyse 
cedématiée ; la section du lobe frontal dans la région du chiasma 
fait voir un foyer de ramollissement de couleur jaune, grandeur 
de noisette, sis dans le lobe frontal gauche, juste au-dessus du 
chiasma. Le chiasma, le tronc optique et le moteur commun de 
l’eil paraissent sains a l’iuspection. 

Paraissent également intéressés, el surtout du cdté gauche, la 
substance perforée antérieure, la commissure antérieure, le noyau 
lenticulaire et une grande partie de la capsule interne. 

On ne trouve pas de lésions sur les parois de la cavité sphénoi- 
dale, ni perte de substance aucune. L’intérieur de la cavité sphé- 
noidale gauche est complétement vide, avec muqueuse normale. 

Dans le sinus sphénoidal droit, on trouve 4 peu prés 2 grammes 
d'une sécrétion gélatineuse ; la muqueuse est ici edématiée et se 
détache de la paroi postérieure, Sinus frontal et ethmoidal parais- 
sent normaux, Hasz appelle l’attention sur le fait que, quoique le 
foyer originaire de Ja suppuration se trouve du célé droit, les 1é- 
sions cérébrales prévalent du cété gauche. Il est intéressant aussi 
de mettre en paralléle les grands troubles psychiques avec les lé- 
sions du lobe gauche. LAUTMANN. 


Sur la présence des fibres nerveuses 4 myélaxe dans les cas de 
névrose reflexe du nez, par V. Wipaxswicu (Monatschrift fir 
Orenheilkunde, n° 8, 1905). 


R. Lévy, en examinant deux cornets inférieurs provenant de 
malades atteints de névrose reflexe rhinogéne, a trouvé qu’il exis- 
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tait une quantilé extraordinairement riche de filaments nerveux, 
méme d’un certain calibre, parcourant la muqueuse. Cette cons- 
talation, pas encore contrdlée par d'autres, a fail le point de dé- 
part du travail de V, V. a examiné 4 cas d’asthme nasal et 4 cas 
de névralgie reflexe du trijumeau ; au lieu de contrdler le travail 
de Lévy, il se contente d’apporter une critique de son travail, la 
partie originale du travail de V. consiste dans Ja constatation de 
nombreux filaments nerveux & myélaxes dans Ja muqueuse du 
cornet inférieur, LAUTMANN. 


Démonstrations sur les suppurations des sinus accessoires du 
nez, avec projections, présentation de malades et piéces anato- 
miques, par le Watker Downig (Glasgow. northern medical 
Society in Glasgow med. journal, mai 1904, p. 386). 


L’auteur expose devant les membres de la Société les différentes 
formes analomiques des cavilés accessoires des fosses nasales, 
ainsi que la pathogénie, l’analomo-pathologie et la symptomato- 
logie des lésions inflammatoires qui les concernent. Il montre les 
différentes méthodes de diagnostic de ces affections, puis relate les 
procédés de traitement des sinusiles. A. RAOULT, 


Il. — LARYNX 


Traitement local de la tuberculose laryngée, par R. H. Skittean 
(American medicine, 7 mai 1904, in Monthly cyclopedia, jain 
1904, p. 247). 


C’est un résumé des différents modes de traitement de la tuber- 
culose laryngée suivant la forme et la gravilé de la lésion et des 
complications. A. RAOULT, 


Tuberculose du larynx et interruption artificielle de la grossesse, 
par Soxotowsky (Berl, Klin. Wochenschrift, 27, 1904). 


La grossesse a toujours une influence facheuse sur la tubercu- 
lose du larynx. Les laryngologistes el quelques accoucheurs 
(Schauta) ont conseillé d’interrompre la grossesse dans les cas de 
tuberculose du larynx. Sokolowski a eu deux femmes en traile- 
ment chez lesquelles, en raison des progrés rapides que faisait la 
laryngile tuberculeuse @ cause d’une grossesse évoluant en méme 
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temps, a fail exécuter l’accouchement avant terme. Malgré deux 
résultats mauvais (les deux malades sont mortes dans le mois qui 
a suivi l’accouchement, et jes enfants ont survéeu l'un dix se- 
maines l'autre quatre semaines) il est d’avis d'interrompre la 
grossesse chez les femmes atteintes de tuberculose du larynx. 

Tous les auteurs, méme ceux partisans de l’idée d’interrompre 
Ja grossesse en cas de laryngite tuberculcuse, ne défendent pas ce 
radicalisme de Sokolowsky. 

Ainsi, par exemple, Kuttner croit que le danger pour la malade 
est plus grand si l’on interrompt la grossesse quia passé le sep- 
tisme mois, que si l’on laisse accoucher la femme a terme. 
D’autres conseillent ’'avortement seulement dans les premiéres se- 
maines de la grossesse. Quant au degré de la laryngopathie, un 
état avancé de la phtisie laryngée forme une contre-indication 
pour la plupart des auteurs, tandis que Kuttner voit au contraire 
dans un étal par trop avaneé de la tuberculose laryngée une 
contre-indiecation pour l’intervention obstétricale. 

Citons enfin le conseil pratique de S. de rechercher de parti pris 
la possibilité de grossesse chez chaque femme qui consulte pour 
une tuberculose du larynx. LAUTMANN. 


Nodules vocaux edématiés, par Rérut (Monatsch fiir Ohrenheil- 
kunde, n° 9, 1905). 


Il y a des chapitres en rhinologie ou )’on n’avance pas. Les auteurs 
semblent piétiner sur place, Ne sait-on pas que les nodules vo- 
eaux peuvent devoir leur origine soit & une hyperplasie du tissu 
épithélial, vraies verrues dela corde; soit & une transforma- 
lion kystique d’une glande normale, soit & un relAchement partiel 
el infiltration séreuse de la corde? Réthi a observé deux nodules 
vocaux caraclérisés par une extréme variabilité de leurs dimen- 
sions et de leur aspect chez deux chanteuses qu’il a guéries, par 
une sorte de véritable scarification, aprés de variables essais thé- 
rapeutiques restés infructueux. LAUTMANN. 


Les causes dela paralysie compléte du nerf laryngé inférieur ou 
récurrent, par Evcine Fétix (Semaine médicale, 20 décembre 
100k). 


Ce n’est pas un article, c'est un résumé trés long et fort bien 
fail, ot l'étiologie des paralysies récurrentielles est décrite, di- 
visde en chapitre, subdivisée en sections chaque cause est 
pidement exposée 


76 ANALYSES 


Tout d’abord, un peu d'anatomie ; la participation du récurrent 
a toute sorte de processus morbides s’expliquant par le fait des 
multiples rapports qu’il contracte avec les organes échelonnés le 
long de son parcours. Issu du pneumogastrique dans la cavilé 
thoracique méme, le récurrent droit embrasse la sous-claviére, le 


gauche, l’aorte. Puis ce sont les ganglions prétrachéo-bronchiques | 


de Baréty qui viennent menacer Jes deux laryngés inférieurs. 
Plus loin le récurrent droit voisine avec le sommet du poumon, 
tandis que le gauche en est plus éloigné. Enfin, suivant tous deux 
un trajet identique, les deux nerfs passent derriére les lobes laté- 
raux du corps thyroide dans la gouttiére trachéowsophagienne ; 
la ils sont en rapport avec les ganglions périlrachéolaryngiens 
qui sont souvent le sidge d’une adénopathie. Enfin il est & noter 
que le récurrent posséde un centre cérébral situé dans la moilié 
antérieure du pied de la frontale ascendante et un centre bulbaire 
dont la localisation préte encore a controverse. 

Au point de yue de la fréquence, les paralysies récurrentielles 
siégent le plus souvent & gauche: les paralysies complétes bilaté- 
rales ne sont pas trés fréquentes. 

Entrant d’emblée dans son sujet, Félix étudie ensuite les alté- 
rations des diverses parties de l'appareil circulatoire qui peuvent 
produire une paralysie récurrentielle: La péricardite exsudative 
cause trés rare, qui peut délerminer la paralysie de la corde vo- 
cale gauche, quelquefois des deux (Baiimler). L’affection peut 
régresser avec la résorption de l’exsudat ou persister qnand des 
brides fibreuses consécutives ont enserré le nerf. Les anévrismes 
des gros troncs artériels thoraciques, en particulier de laorte, 
plus rarement de la sous-claviére droite ou du tronc trachéocé- 
phalique. Souvent la paralysie laryngée est le seul symptéme de 
Yectasie vasculaire. Quelquefois l’'anévrisme de l'aorte peut pro- 
duire une paralysie des deux récurrents. Les affections intrinsé- 
ques du ceur peuvent entrainer elles aussi de telles complications ; 
Le rétrécissement mitral par la compression du récurrent entre 
loreillette gauche et l’aorte ; la persistance du canal artériel, par 
la compression, entre ce dernier dilaté, et l’aorte, du nerf laryngé 
inférieur. 

La paralysie récurrentielle peul reconnailre pour causes diffé- 
rentes affections pulmonaires Dans |’anthracose,Baiimler et Kohn 
ont vu le récurrent comprimé par des adhérences contractées 
avec le pneumogastrique et un ganglion lymphatique. La pleurésie 
peut déterminer Ja paralysie des cordes vocales soil par des brides 
susceptibles de fixer le récurrent (surtout le droit) soit, beaucoup 
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plus rarement,par I’élongation du nerf due a la traction prolongée 
de l’aorte déplacée. La tuberculose pulmonaire, par suite d’adhé- 
rences pleurales, d’adénite des ganglions lymphatiques caséeux, 
ou de névrite du nerf récurrent (Lubet-Barbon), L’hypertrophie 
des ganglions médiastinauz, surtout chez les enfants, les tumeurs 
du médiastin, chez l’adulte, sont les causes les plus fréquentes 
parmi les affections pulmonaires. 

Enfin, pour terminer |’étude des causes de voisinage, le cancer 
de V'esophage, qu'il soit situé au niveau du cricoide (marchant 
alors vers l’intérieur du larynx), ou au niveau de la bifurcation 
des bronches peut produire la paralysie récurrentielle, souvent bi- 
latérale et compléte. De méme les goftres et les tumeurs thyroi- 
diennes malignes dont l’action locale s’explique trop pour qu'il 
soit nécessaire d’insister. 

Envisageant les causes générales, Félix montre que les névrites 
toxiques et infectieuses n’épargnent pas plus Je nerf laryngé infé- 
rieur que les autres nerfs périphériques. Les intowications satur- 
nine et arsenicale, l’alcool; la puerpéralité, la dothiénentérie, la 
rougeole, la diphtérie, Vinfluenza, le rhumatisme comptent a leur 
actif des paralysies récurrentielles. De méme les processus syphi- 
litiques sont une cause fréquente de paralysies récurrentielles qui 
cédent merveilleusement au trailement spécifique. Signalons 
enfin un cas cilé par Lermoyez et Laborde dans lequel la para- 
lysie étail la conséquence d’un phlegmon latéral du pharyna. 

Parmi les affections de la moelle épiniére, le tabes dorsal et la 
syringomyélie fournissent le plus fort contingent de paralysies la- 
ryngées. Le fabes dorsal améne le plus souvent la paralysie du 
crico-aryténoidien postérieur d’un seul cdté, rarement des deux. 
La syringomy¢lie, au contraire, la paralysie complete des récurrents 
La maladie de Morvan, la sclérose en plaques, les lésions prolubé- 
rantielles peuvent également déterminer des paralysies laryngées. 
De méme la paralysie labio-glosso laryngée (Pel) et la paralysie 

pseudo bulbaire (Picot et Hobbs). Quant aux paralysies récurren. 
lielles d’origine cérébrale, les observations en sont encore rares 
el n’échappent pas a certaines objections. 

Et les conclusions qui découlent de cet exposé des causes lo- 
cales, 4 distance, ou générales, c’est qu’en présence d’une para- 
lysie laryngée on doit d’abord songer aux tumeurs intrathoraci- 
ques, en- particulier ’anévrisme de l’aorte ou l’adénopathie tra- 
chéo-bronchique, et si la cause est obscure,il faut toujours songer 
au tabes ou a la syphilis. M. PHILIP. 
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Symptomatologie de la paralysie motrice du nerf laryngé supé- 
rieur, par KronenserG (Monastsch. fiir Ohrenheil., n° 10, 1903). 


Suivant l’invitation de Sémon, d’étudier la symptomatologie de 
la paralysie molrice du laryngé supérieur, K. publie l’observation 
suivante: Un jeune homme de 24 ans, porteur, depuis plusieurs 
années, d’une tumeur occupant la moitié gauche du cou, se pré- 
sente chez l'auteur. Cette tumeur est reconnue comme un kysle et 
enlevée le lendemain. Aprés ]’opération, on voyait que le cartilage 
thyroide gauche était courbé un peu en dedans, Guérison opéra- 
toire, trois semaines. 

Pendant ce temps le malade a été souvent laryngoscopié. Sa voix 
était profonde, atone, crépitanle, ne rappelant en rien la voix 
rauque ni Ja voix bitonale. Les cordes étaient légérement rouges. 
Pendant la phonation, lacorde gauche est trés nettement plus basse 
que sacongénére.Cet état persile dans les jours suivants.Celte cons- 
talation a été faile par plusieurs collégues qui ontexaminéle ma- 
lade mais Kronenberg croit avoir vu parfois la corde gauche un 
peu plus courte, un peu plus épaisse et un peu plus ondulée, 
mais cet état ne persistait pas. On ne pouvait pas nettement cons- 
tater le rapprochement du cartilage cricoide vers le thyroide pen- 
dant la phonation, parce que c’était d’abord la tumeur et ensuile 

-la cicatrice qui empéchail la palpation. Aucun trouble sensoriel, 
ni trouble dans le mouvement de l’épiglotle. La voix crépitante a 
persisté aprés V’opéralion; elle gardait la méme tonalité. Ce 
trouble de la voix a été occasionné par la paralysie de Ja branche 
externe du nerf laryngé supérieur comprimé par la tumeur, 1a ot 
sur la paroi externe du cartilage thyroide il se rend vers le cri- 
coide. LAUTMANN. 


Remarques sur |’épilepsie réflexe consécutive aux maladies des 
voies respiratoires supérieures, par Lio Karz (Monatsch. fir 
Ohrenheilkunde, n° 9, 1905). 


Une jeune fille de 41 ans est sujette depuis un an et demi a des 
accés qu’on considére de différents cOtés comme des accés épilep- 
tiques ; Katz n’en a jamais observé sur l'enfant car, comme spé- 
cialiste, il n'a di faire que l’ablation des adénoides. Pendant prés 
d'un an aprés l’opération l'enfant est restée sans nouvelle crise et 
Katz la croit définilivement guérie de ces accés. Moins heureux a 
été un deuxiéme cas, en tous points pareil au premier, oti les ac- 
cés n’ont cessé que pour six semaines aprés l'adénotomie. 
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Enfin, chez une demviselle de 24 ans, des crises considérées 
comme épilepliques par les uns et hystériques par les autres ont 
commencé par cesser aprés polypolomie et large ouverture bila- 
térale du sinus maxillaire par la fosse canine pour réapparaitre 
augmentées d’intensilé et de forme netlement épileptique plusieurs 
semaines plus tard. 

A propos de ces observations, l’auteur entre dans des développe- 
ments théoriques qui peuvent se résumer de cette facon : 

Un rhinopathe peut devenir épileplique tout aussi bien qu’un 
épileplique peut faire une maladie dans le nez. Si il y a des gué- 
risons de cas d’épilepsie authentique par intervention intra-nasale 
(cas de Meyer, guérison d’une épilepsie durant depuis seize ans 
conséculive 4 la guérison d’une sinusilte maxillaire gauche sup- 
purée, cas de Grooskopf a peu prés analogue), la grande majorité 
des cas publiés sur ce chapitre ressortissent a l’hystérie. 

LAUTMANN. 


Remarqueés sur la thyrotomie, par L. Lowe (Monatschrift fur 
Ohrenheilkunde, ne 8, 1903). 


La thyrotomie est indiquée quand la résection de l'intérieur du 
larynx doit ¢tre trés élendue; le caractére de bénignilé et de ma- 
Jignité de la tumeur a enlever est d’ordre secondaire ; & moins de 
volonté expressément formulée par la malade, la narcose locale 
est préférable ; ne pas oublier de marquer la ligne médiane au 
nitrate d’argent avant linfillration des tissus; la canule de Tren- 
delenburg devrait étre remplacée par la canule a éponge de Hahn 
qui, a Ja rigueur, peul encore étre couverte par un tampon de 
gaze iodoformée. La suture du cartilage est impossible, i] faut se 
contenter de la suture des tissus mous qui se fait en trois étages ; 
dans l’étage le plus profond: a) la suture au dessus du larynx a 
travers le ligament hyothyroidien ; b) la suture du ligament cri- 
cothyroidien, c) deux sutures pour la trachée. 

Le deuxiéme étage comprend le rapprochement des bords mé- 
dians des deux muscles sternohyoidien$, enfin le troisiéme étage 
prend le reste des tissus. L’introduction d’une sonde cesopha- 
gienne & demeure n’offre aucun avantage particulier, quoique trés 
bien supportée ; la plupart des malades avalent facilement le troi- 
siéme jour (lait slérilis¢é), La fagon de coucher le malade aprés 
l‘opération, si importante pour Semon, parait élre indifférente, 

LAUTMANN, 
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Piéce dentaire restée trois mois dans la trachée, extraction, par 
Waker Downtk (Glasgow Médic, Journ., avril 1904). 


Le malade, dans une féte de foot-ball, tomba de l’estrade oi il 
était placé, qui s’affaissa sous le poids des assistants. I] fut em- 
porté sans connaissance, et resta dans un élal sub-comateux pen- 
dant quatorze jours. avait recu de nombreuses plaies la 
et de nombreuses contusions pour lesquelles on le soigna, Lor- 
qu'il repril connaissance, on constata qu’il Loussait et que la voix 
élait enrouée. On pensa qu’il s’était enrhumé et on lui prescrivil 
des inhalations qui améliorérent son état. 

Mais le malade constata bient6t que tout mouvement provo- 
quait de la dyspnée ; ]a toux augmenta, devint douloureuse, ac- 
compagnée d’expectoration visqueuse. Trois mois aprés, l’auteur 
examina le malade, trouva la muqueuse laryngée enflammée puis, 
vers le troisitme anneau de la trachée, un objet blanc qu’il pensa 
étre un os nécrosé. Interrogé, le malade dit n’avoir plus revu son 
dentier depuis son accident. La radioscopie confirma en effet la 
présence d’un corps étranger dans la trachée. L’auteur praliqua 
la trachéotomie, et trouva le dentier dont le grand axe suivail 
celui de l’organe ; sa partie supérieure portant la fausse dent pla- 
cée au niveau du deuxiéme anneau, et le reste se dirigeant en bas. 
La piéce fut enlevée ; elle mesurait un pouce trois quarts de long, 
trois quarts de pouce de large, avec une incisive adaptée au cen- 
tre. La muqueuse trachéale était enflammée et présentait des gra- 
nulations. Le malade guérit parfaitement. A. RAOULT. 


Corps étranger de la trachée (morceau de houille) chez un enfant 
de 15 mois, par Downir (Glascow médico-surgical Sociely. 
Glascow, médical journal, 1904, p. 290). 


L’enfant avait avalé un morceau de charbon en l’absence de sa 
mére, qui, en rentrant, le trouva suffocant. Le médecin qui |’exa- 
mina ne trouva rien du cété du larynx et, constatant le tirage in- 
tense que présentait le petit malade, quoique ne sachant pas a 
quoi on pouvait latiribuer, le médecin envoya cet enfant & la 
Western Infirmary. Downie pensa avec raison qu'il existait un 
corps étranger dans la trachée, et qu'il était situé trés loin. La 
radioscopie ne donna aucun renseignement sur le siege du corps 
éiranger. L’examen laryngoscopique montra le larynx normal. 
On pratiqua la trachéotomie et on trouva un morceau de char- 
bon fixé dans la trachée au niveau du quatriéme anneau, Il me- 
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surait un demi-pouce de long sur trois seiziémes de pouce de large 
et un huitiéme de pouce d’épaisseur. On laissa une canule pen- 
dant deux jours, puis on l’enleva. L’enfant guérit fort bien. 

A. RAOULT. 


Corps étranger enclavé dans la bronche gauche. Ablation par 
Yopération, par W. Pasteur et T. H. Kextock (Lancet, 
19 mars 1904, p. 795). 


Le corps élranger était un bouchon de carafe, de sorle que 
Yobjet donnait peu d’ombre par la radioscopie. Une trachéotomie 
basse fut faite, et le bouchon fut extrait par une anse de fil d’ar- 
gent, SAINT-CLAIR THOMPSON. 


Corps étrangers des bronches et bronchoscopie, par Mours (Revue 
hebdomadaire de laryng. rhinol. et otol., 10 février 1906). 


La bronchoscopie par les voies naturelles est plus facile chez 
les enfants, plus difficile au contraire chez les gens Agés qui sup- 
portent mal la vraie position de Rose, plus difficile aussi dans le 
cas de corps étranger de la bronche gauche qui s’offre moins di- 
reclement a l’il de l’observateur. La bronchoscopie inférieure est 
donc indiquée chez les gens agés et dans les cas ot la gravilé des 
complications pleuro-pulmonaires commande I’enlévement rapide 
du corps du délit. C’est cette voie que Moure a employée dans un 
cas qu'il a déja rapporté a la Société de chirurgie (mai 1905). 

Moure estime d’ailleurs que les essais de bronchoscopie par la 
voie endo laryngée sont loin d’étre bénins, contrairement 4 I’avis 
de Killian et de Garel. Il appuie son opinion sur une observation 
inédite; le 20 février 1906, une malade avale un os de bifteack 
triangulaire el de la grosseur d’une piéce de cing centimes. La 
malade est examinée cing mois plus tard; la matité et les phé- 
noménes stéthoscopiques siégeant au niveau de la bifurcation des 
grosses bronches, les crachats purulents, plaident en faveur d’une 
lésion dans les voies aériennes provoquée par la présence d'un 
corps étranger. Moure pratique la trachéo-bronchoscopie supé- 
rieure de Killian, d'abord eu position de Rose, puis en position 
assise, la téte fortement renversée en arriére, Il explore d’abord la 
bronche droite sans succés, puis la bronche gauche, également 
sans résultat. A la suite de cette exploration survinrent des com- 
plications pulmonaires qui emportérent la malade. L’autopsie 


montra un corps étranger inclus dans l'origine de la broncho 
gauche. 
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Symptomatologie de la paralysie motrice du nerf laryngé supé- 
rieur, par Kronenserc (Monasisch. fiir Ohrenheil., n° 10, 1905). 


Suivant Pinvitation de Sémon, d’étudier la symptomatologie de 
la paralysie motrice du laryngé supérieur, K. publie l’wbservation 
suivante: Un jeune homme de 24 ans, porteur, depuis plusieurs 
années, dune tumeur occupant la moilié gauche du cou, se pré- 
sente chez l’auteur. Cette tumeur est reconnue comme un kyste et 
enlevée le lendemain. Aprés lopération, on voyail que le cartilage 
thyroide gauche était courbé un peu en dedans, Guérison opéra- 
toire, trois semaines. 

Pendant ce temps le maladea été souvent laryngoscopié. Sa voix 
était profonde, atone, crépilanlte, ne rappelant en rien la voix 
rauque ni la voix bitonale. Les cordes étaient Jégérement rouges. 
Pendant la phonation, lacorde gauche est trés nettement_ plus basse 
que sacongénére.Cet état persite dans les jours suivants.Celte cons- 
talalion a été faile par plusieurs collégues qui ontexaminéle ma- 
lade mais Kronenberg croit avoir vu parfois la corde gauche un 
peu plus courle, un peu plus épaisse et un peu plus ondulée, 
mais cet élat ne persistait pas. On ne pouvail pas nettement cons- 
tater le rapprochement du cartilage cricoide vers le thyroide pen- 
dant la phonation, parce que c’était d'abord la tumeur et ensuile 
la cicatrice qui empéchait la palpation. Aucun trouble sensoriel, 
ni trouble dans le mouvement de l’épiglotte. La voix crépilante a 
persisté aprés lopération; elle gardait la méme tonalité. Ce 
trouble de la voix a été occasionné par la paralysie de la branche 
externe du nerf laryngé supérieur comprimé par la tumeur, 1a ou 
sur la paroi externe du cartilage thyroide il se rend vers le cri- 
coide. LAUTMANN. 


Remarques sur l’épilepsie réflexe consécutive aux maladies des 
voies respiratoires supérieures, par Lio Karz (Monatsch. fiir 
Ohrenheilkunde, n° 9, 1903). 


Une jeune fille de 11 ans est sujette depuis un an et demi a des 
accés qu’on considére de différents cOtés comme des accés épilep- 
liques ; Katz n’en a jamais observé sur l'enfant car, comme spé- 
cialiste, il n'a di faire que l’ablation des adénoides. Pendant prés 
dun an aprés lopération enfant est restée sans nouvelle crise et 
Katz la croit définilivement guérie de ces accés. Moins heureux a 
élé un deuxiéme cas, en tous points pareil au premier, oi les ac- 
cés n’ont cessé que pour six semaines aprés l'adénotomie. 
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Enfin, chez une demviselle de 24 ans, des crises considérées 
comme épilepliques par les uns et hystériques par les autres ont 
commencé par cesser aprés polypolomie et large ouverture bila- 
térale du sinus maxillaire par la fosse canine pour réapparaitre 
augmentées d’intensilé et de forme nettement épileplique plusieurs 
semaines plus tard. 

A propos de ces observations, l’auteur entre dans des développe- 
ments théoriques qui peuvent se résumer de cette facon : 

Un rhinopathe peut devenir épileptique tout aussi bien qu’un 
épileplique peut faire une maladie dans le nez. Si il y a des gué- 
risons de cas d’épilepsie authentique par intervention intra-nasale 
(cas de Meyer, guérison d’une épilepsie durant depuis seize ans 
consécutive & la guérison d’une sinusile maxillaire gauche sup- 
purée, cas de Grooskopf a peu prés analogue), la grande majorité 
des cas publiés sur ce chapitre ressortissent a l’hystérie. 

LAUTMANN. 


Remarques sur la thyrotomie, par L. Lowe (Monatschrift fur 
Ohrenheilkunde, n° 8, 1903). 


La thyrotomie est indiquée quand la résection de lintérieur du 
larynx doit ¢tre trés élendue; le caractére de bénignilé et de ma- 
Jignité de la tumeur a enlever est d’ordre secondaire ; & moins de 
volonté expressément formulée par la malade, la narcose locale 
est préférable ; ne pas oublier de marquer la ligne médiane au 
nilrate d'argent avant l’infiltration des tissus; la canule de Tren- 
delenburg devrait étre remplacée par la canule a éponge de Hahn 
qui, a la rigueur, peul encore étre couverle par un tampon de 
gaze iodoformée. La suture du cartilage est impossible, il faut se 
contenter de la suture des tissus mous qui se fait en trois étages ; 
dans l’étage le plus profond: a) la suture au dessus du larynx a 
travers le ligament hyothyroidien ; 4) la suture du ligament cri- 
cothyroidien, c) deux sutures pour la trachée. 

Le deuxiéme étage comprend le rapprochement des bords mé- 
dians des deux muscles sternohyoidiens, enfin le troisiéme étage 
prend le reste des tissus. L’introduction d’une sonde csopha- 
gienue & demeure n’offre aucun avantage particulier, quoique tres 
bien supportée ; la plupart des malades avalent facilement le troi- 
siéme jour (lait stérilisé), La fagon de coucher le malade aprés 
Vopération, si importante pour Semon, parail élre indifférente, 

LAUTMANN, 
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Piéce dentaire restée trois mois dans la trachée, extraction, par 
Waker Downtk (Glasgow Médic, Journ., avril 1904). 


Le malade, dans une féte de foot-ball, tomba de l’estrade ot il 
était placé, qui s’affaissa sous le poids des assistants. Il fut em- 
porté sans connaissance, et resta dans un élal sub-comateux pen- 
dant quatorze jours. Il avait recu de nombreuses plaies & la téle 
et de nombreuses contusions pour lesquelles on le soigna, Lor- 
qu'il repril connaissance, on constata qu’il Loussait et que la voix | 
élait enrouée. On pensa qu’il s’était enrhumé et on lui prescrivil 
des inhalations qui améliorérent son état. 

Mais le malade constata bientét que tout mouvement provo- 
quait de la dyspnée ; Ja toux augmenta, devint douloureuse, ac- 
compagnée d’expectoration visqueuse. Trois mois aprés, l’auteur 
examina le malade, trouva la muqueuse laryngée enflammeée puis, 
vers le troisiéme anneau de la trachée, un objet blane qu’il pensa 
étre un os nécrosé. Interrogé, le malade dit n’avoir plus revu son 
dentier depuis son accident. La radioscopie confirma en effet la 
présence d’un corps étranger dans la trachée. L’auleur pratiqua 
la trachéotomie, et trouva le dentier dont le grand axe suivail 
celui de l’organe ; sa partie supérieure portant la fausse dent pla- 
cée au niveau du deuxiéme anneau, et le reste se dirigeant en bas. 
La piéce fut enlevée ; elle mesurait un pouce trois quarts de long, 
trois quarls de pouce de large, avec une incisive adaptée au cen- 
tre. La muqueuse trachéale était enflammeée et présentait des gra- 
nulations. Le malade guérit parfaitement. A. RAOULT. 


Corps étranger de !a trachée (morceau de houille) chez un enfant 
de 15 mois, par Downie (Glascow médico-surgical Sociely. 
Glascow, médical journal, 1904, p. 290). 


L’enfant avait avalé un morceau de charbon en l|’absence de sa 
mére, qui, en rentrant, le trouva suffocant. Le médecin qui ]’exa- 
mina ne trouva rien du cété du larynx et, constatant le tirage in- 
tense que présentait le petit malade, quoique ne sachant pas & 
quoi on pouvail lattribuer, le médecin envoya cet enfant a la 
Western Infirmary. Downie pensa avec raison qu’il existait un 
corps étranger dans la trachée, et qu'il était situé trés loin. La 
radioscopie ne donna aucun renseignement sur le si¢ge du corps 
étranger. L’examen laryngoscopique montra le larynx normal. 
On pratiqua la trachéotomie et on trouva un morceau de char- 
bon fixé dans la trachée au niveau du quatriéme anneau. Il me- 
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surait un demi-pouce de long sur trois seiziémes de pouce de large 
et un huiliéme de pouce d’épaisseur. On laissa une canule pen- 
dant deux jours, puis on l’enleva. L’enfant guérit fort bien. 


A. RAOULT. 


Corps étranger enclavé dans la bronche gauche. Ablation par 
Yopération, par W. Pasteur el T. H. Ketrock (Lancet, 
19 mars 1904, p. 795). 


Le corps étranger était un bouchon de carafe, de sorte que 
l'objet donnait peu d’ombre par la radioscopie. Une trachéotomic 
basse fut faite, el le bouchon fut extrait par une anse de fil d’ar- 
gent, SAINT-CLAIR THOMPSON. 


Corps étrangers des bronches et bronchoscopie, par Moure (Revue 
hebdomadaire de laryng. rhinol., et otol , 10 février 1906). 


La bronchoscopie par les voies naturelles est plus facile chez 
les enfants, plus difficile au contraire chez les gens Agés qui sup- 
portent mal la vraie position de Rose, plus difficile aussi dans le 
cas de corps étranger de la bronche gauche qui s’offre moins di- 
reclement a l'@il de l’observateur, La bronchoscopie inférieure est 
done indiquée chez les gens agés et dans les cas ow la gravité des 
complications plearo-pulmonaires commande l’enlévement rapide 
du corps du délit. C’est cette voie que Moure a employée dans un 
cas qu'il a déja rapporté a la Société de chirurgie (mai 4905). 

Moure estime d’ailleurs que les essais de bronchoscopie par la 
voie laryngée sont loin d’étre bénins, contrairement l’avis 
de Killian et de Garel. Tl appuie son opinion sur une observation 
inédite; le 20 février 1906, une malade avale un os de bifteack 
triangulaire et de la grosseur dune piéce de cing centimes, La 
malade est examinée cing mois plus tard; la matité et les phé- 
nomeénes stéthoscopiques siégeant au niveau de la bifurcation des 
grosses bronches, les crachats purulents, plaident en faveur d’une 
Iésion dans les voies aériennes proyoquée par la présence d'un 
corps étranger. Moure pratique la trachéo-bronchoscopie supé- 
rieure de Killian, d’abord ea position de Rose, puis en position 
assise, la téte fortement renversée en arriére, Il explore d’abord la 
bronche droite sans succés, puis la bronche gauche, également 
sans résultat. A la suile de cette exploration survinrent des com- 
plications pulmonaires qui emportérent la malade. L’autopsie 


montra un corps étranger inclus dans l’origine de la bronche 
gauche. 
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En somme : bronchoscopie supérieure sous chloroforme et en 
position de Rose s'il s’agit d’un enfant; chez Vadulte, si le corps 
élranger est de dale récente, essayer la bronchoscopie supérieure ; 
si le sujet est Agé et sil y a déja de l'infection pulmonaire, faire 
la bronchoscopie inférieure qui est plus facile et moins dange- 
reuse, car les manmuvres délicates faites par les voices naturelles 
ne doivent pas toujours élre considérées comme inoffensives. 
A. HAUTANT. 
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Corps étranger du larynx, par Berc (Monatsch. fiir Ohrenheil- 
kunde, n° 10, 1905). 


Quand les anamnesliques n’appellent pas notre attention sur la 
présence d’un corps ¢tranger dans le larynx,il est possible de con- 
fondre les lésions causées par sa présence avec des lésions du ter- 
liarisme. Cetle mésaventure est arrivée & Bergh qui n’a pas 
reconnu une prothése dentaire fixée dans le larynx pendant qua- 
rante-cing jours sur un malade observé par Bergh pendant trois 
semaines. LAUTMANN, 


Cancer primaire isolé dela trachée, par R. Horrwann (Monats- 
chrift f. Ohrenheilkunde, n° 8, 1903). 


L’analyse de cette observation est justifiée par une considération 
de chirurgie générale plutot que par la rareté du fait, car surtout 
depuis la trachéoscopie de Killian,lear diagnostic ne présente pas 
de difficultés autres que celles de la technique de examen. 

Un homme de 49 ans consulle pour de Ja raucité de la voix en 
juillet 1903. Malgré le diagnostic du médecin traitant et d'un con- 
frére spécialiste constatant l'existence d'une néoplasie, Hoffmann 
ne voit rien de spécial dans le larynx ou la trachée, En avril 1904, 
le malade se représente se plaignant toujours de la raucité de la 
voix et de dyspnée. Maintenant H. voit dans la partie supérieure 
de la trachée une tumeur d’aspect framboisé. Deux jours plus tard, 
la tumeur n’est pas visible de nouveau. Le 20 septembre le malade 
n’allant pas mieux se décide a lopération. 

A la respiration tranquille il n’existe pas de bruit particulier, 
sitdt que la respiration devient forcée, on entend le stridor, Au- 
cune constatation autre. Pouls 412. Respiration 16. Pas de sucre 
ni albumine, 

On pense a enlever la tumeur par la trachéofissure. On 
administre le chloroforme, Le malade n’étant pas compléetement 
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endormi on exécule l'incision cutanée. Le malade se cyanose et 
meurt malgré tous les soins. 

A l’aulopsie on trouve bien l'existence d'un cancer du tiers su- 
périeur de la trachée, mais en dehors de cette constatation on 
diagnostique encore la persistance du thymus, une énorme hyper- 
trophie de Ja thyroide avec compression et inflexion de la trachée. 
Persistance du trou ovale du ceur, dégénérescence graisseuse du 
cur, trace d’épanchement pleural, synéchie pleurale, et comme 
trouvaille indifférente un adénome du rein, 

La tumeur de la trachée avait la grandeur d'une noiselte et 
était largement implantée dans la paroi droite de la trachée. Elle 
occupait espace du premier au quatriéme anneau trachéal et ob- 
turait presque complétement la lumiére de la trachée. 

Il est indubitable que,dans ce cas malheureux, le diagnostic lo- 
cal a été fait trop lard et d’une facon trop incompléte. Le diag- 
nostic général est resté également insuffisant. Ceci explique seul 
que Pauteur n’ait pas employé la narcose locale dans son eas. Car 
vu Paction de tout anesthésique général dans ce cas, lissue fatale 
était probable chez un malade atteint de myocardite, de goitre, 
d’obstruction et infection trachéale. Quant au diagnostic local, 
nul doute que la trachéoscopie supérieure ait été du plus grand 
secours dans ce cas, LAUTMANN, 


Tubage péroral avec ou sans pression, par I. Kuun (Monats- 
chrift fiir Ohrenheilkunde, n° 8, 1905). 


Kuhn propose dans ce travail, aux laryngologistes, l'emploi de 
la nareose par le tubage : Voici les indications pour cette facon de 
narcoliser. 

1° Dans tous les cas d’opération sanglante sur la face, la cavilé 
huccale, le nez, le pharynx, la langue etc., le tubage péroral fa- 
cilite la narcose, permet de l'exécuter régaliérement, l'aide chargé 
de l'anesthésie peut se tenir & cOté du malade sans géner lopé- 
rateur ; elle empéche sirement l’entrée du sang dans les voies 
respiratoires méme dans l'anesthésie profonde ; elle empéche les 
vomituritions et les vomissements, permet une inspection conti- 
nuelle du champ opératoire. L’asepsie est plus facile a exécuter, 
la dépense du chloroforme est moins grande. 

2° Le tubage péroral est indiqué surtout quand la narcose est 
mal supportée, quand le malade se cyanose ou vomit facilement. 
La cyanose disparail aussil6t. 
3° Elle diminue certainement le danger del’asphyxie par chloro- 
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forme, d’abord au point de vue prophylactique parce que le 
tubage empéche par lui-méme l’asphyxie et deuxitmement eu 
supprimant le réflexe dangereux. 

4° L’indication de la narcose sous pression, d’aprés Mikulicz 
Sauerbruck, Brauer peut s’oblenir par le tubage oral aussi facile- 
ment qu’avec les intruments inventés par ces auteurs. 

Est annexée a ce travail qui a fail l’objet d'une communication 
au Congres des laryngologistes de l’Allemagne du Sud, la liste des 
autres publications de l’auteur concernant ce méme sujet. 

LAUTMANN, 
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Sur les déviations de la trachée et du larynx, consécutives a 
quelques maladies intra-thoraciques, par Curscumann (Minch, 
mediz. Wochensch., n° 48, 1905). 


En médecine, pour voir, il faut étre prévenu ; dans un trés long 
article, Curschmann explique combien, malgré aide précieux des 
rayons X, il est facile de reconnailre par simple inspection du 
cou de graves allérations siluées dans le thorax. Le signe de 
Curschmann, batlements et thrill dans la région au-dessus de 
Pincisure jugulaire, est classique dans les cas de dilatation du 
tronc innominé, mais la dilatation de l’aorte peut aussi se 
faire reconnaitre par la dislocation de la trachée et du larynx. 
C.a méme constaté cetle déviation de l’axe laryngo-trachéal 
dans les cas de pleurésie et de pneumo-thorax. Avec une expé- 
rience accrue, C. prétend avoir retiré de ce signe diagnostic le 
plus grand bénéfice dans le diagnostic de tumeur médiastinale ; 
une bonne technique el une grande habitude sont nécessaires. 
Pour l’examen, le malade est assis devant le médecin, la téte est 
fixée ; on marque la direction du menton au milieu de l'incisure 
jugulaire et latéralement le bord interne des muscles sterno-mas- 
toidiens : ainsi les plus légéres déviations se laissent facilement 
reconnaitre., Plusieurs illustrations caractéristiques accompagnent 
le texte. LAUTMANN, 


La prophylaxie de la sténose du larynx consécutive ala trachéo- 
tomie secondaire aprés intubation, par Ranke (Munsch. mediz. 
Wochensch., n® 42, 1903). 


On est d’accord aujourd'hui (Fischer) sur ce fail que la sténose 
cicatricielle du larynx n'est pas occasionnée par l'ulcération : elle 
est due a la suppression de Ja fonction physiologique du larynx, 


= 

( 

e 

ti 


ANALYSES 85 


due au port prolongé d'une canule trachéale; en conséquence, 
les médecins américains renoncent a la trachéotomie secondaire ; 
malgré les résultats peu encourageant, de la trachéotomie secon- 
daire,ce procédé mérite d’étre conservé & condition qu'on ne laisse 
la canule trachéale que deux ou trois jours sur place; si la dys- 
pnée réapparait, Ranke a recours & une nouvelle intubation pas- 
sagére ; en se conformant acette conduite, notre auleur, dans une 
série de 10 cas, n’a eu aucun désastre a déplorer. 
LAUTMANN, 


De l'intubation appliquée a certaines fractures du larynx, par 
E. (Revue hebdomadaire de laryngologie, d’otologie 
et de rhinologie, 23 décembre 1905). 


Les fractures du larynx sont peu fréquentes; elles se produi- 
sent surtout dans le sexe masculin, et plus souvent chez des sujets 
Agés (ossification des cartilages) ; elles portent en premiére ligne 
sur le thyroide, puis le cricvide. Elles se manifestent par de la 
douleur, de Ja crépitation, quelquefois de lemphyséme, des 
troubles de la respiration. Au laryngoscope on voit une infiltra- 
tion edémateuse avec ecchymose et sténose glottique. 

Urufuela en rapporte 3 cas: 

OBSERVATION I. — Fracture verticale du thyroide la suite d’un 
coup de pied sur le cou, le malade élant renversé sur le sol. Dou- 
leur, aphonie, géne respiratoire. Crépitation sans déviation. Infil- 
tration de la muqueuse aryépiglottique et de la bande ventricu- 
laire, obstruction de Vorifice glottique. Pansement approprié sur 
le cou, guérison au bout de vingt jours. 

Ons. u. — A la suite d’un coup de pied de mulet sur le cou, frac- 
ture de l’anneau du cricoide, avec l'un des fragments faisant 
saillie en dedans et en bas. Dyspnée intense. Intubation du larynx 
pour faciliter le passage de l’air et aussi pour corriger le dépla- 
cement du cricoide. Neuf jours d’intubation aprés lesquels la res- 
piration se rétablit. 

Oss. 11. — Passage d’une roue de voiture sur le cou: douleur, 
étouffement, crachement de sang. A l’examen : crépitation au ni- 
veau du thyroide dont la lame gauche est déprimée et refoulée en 
dedans, fracture du cricoide sans dislocation. Trachéotomie : avec 
un crochet et une aiguille courbe, U. parvient & mettre en place 
le fragment dévié. Guérison au bout de deux mois avec glotte 
étroite qui empéche de retirer la canule et oblige & faire la dila- 
tation sanglante du larynx. 
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U. dil avoir observé 4 autres cas o¥ l’intubation a été employée 
avec le meilleur résullat. Il insiste sur l'utilité de lintubation 
pour combattre l’asphyxie, réduire la fracture et éviter la sténose 
du larynx. A. HAUTANT. 


Fibroadénome de la trachée,par Rosennem et (Am. jour. 
of med, sc., juin 1904). 


Femme de 23 ans ayant depuis neuf mois de la toux, des expec- 
torations sanglantes et dela géne respiratoire progressive. A l’exa- 
men du larynx i] n'y a rien aux cordes, mais on yoil au-dessous 
du larynx une tumeur du volume d'une petite lentille. 

Cette tumeur fut enlevée aprés anesthésie et trachéotomie. Il 
s’agissail d’un fibro-adénome. 

Les auteurs font une revue des cas qui sont assez rares et don- 
nent les pathologie, diagnostic, traitement, etc. 

M. LANNOIS. 


Ill. — PHARYNX 


Actinomycose de l'amygdale, par Waicut (Ann. journ. of. méd. 
se., juillet 1904). 


Cas observé chez un enfant de 12 ans: il n’y eut pas de récidive 
aprés l’ablation des amygdales. M. LANNOIS. 


Stomatite & gonocoques chez l’adulte, par Jurcens (Berl. Alin. 
Wochenschr., n° 24, 1904). 


Le diagnostic de la stomatile & gonocoques est trés difficile. 
Comme les cas sont rares, nous traduisons la description d’un cas 
observé par Jurgens dans le service du Prof. Kraus et reconnu par 
ce dernier malgré un examen microscopique pouvant dérouter le 
diagnostic. 

OBSERVATION 1. — Le malade se plaint en mars d'une sensation 
désagréable dans la bouche. ll ressent des démangeaisons et des 
brilures. La gencive commence a se tumélier et se couvre d’un 
enduil grisatre. Un traitement dirigé par un médecin contre cette 
stomatile ne le soulage pas el il vient se présenter dans le service 
du Prof. Kraus. 

On trouve les gencives rouges, tuméfiées, ramollies, s‘élevant a 
2 cenlimétres au-dessus du reste de la muqueuse. Entre les dents 
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la gencive est tuméliée en forme de bourrelets, couverte de masses 
gris-verdatres. Au moindre attouchement Vhémorrhagie est in- 
tense. Dans la région des derniéres molaires et sur la muqueuse 
en face, les allérations sont le plus prononcées. La, se trouvent 
presque de véritables ulcérations. Le malade peut a peine ouvrir 
la bouche, la salivation est abondante et continuelle. Les gan- 
glions sous-maxillaires légerement tuméfiés. L’état général estbon. 

Aucun traitement ne soulage le malade jusqu’a ce qu’on ail fail 
des lavages légers au sublimé ({: 10-000. Ces lavages aménent 
un changement rapide et la guérison le Lrente-septi¢me jour, 

En résumant, on trouve les caracléres suivauts a cette stomatite : 
inflammation diffuse des gencives et de la muqueuse des joues ; 
séerélions grisverdatres faciles & détacher. L'examen microsco- 
pique a montré les premiers jours l'existence des spirochéles et 
des bacilles fusiformes seulement (micro-organisme de l’'angine de 
Vincent, mais pas le gonocoque). Le diagnostic n’a pu étre établi 
que par la culture, d’aprés Wertheim, qui permit de reconnailre 
existence du gonocoque. LAUTMANN. 


Angine diphtéroide fuso-spirillaire dans la scarlatine, par VEDEL 
| et Laccniraun (Sociélé des sciences médicales de Montpellier, in 
Montpellier médical, 1905). 


e Il s’agit d’un enfant de 2 ans présentant ane amygdalite gauche 
sans exsudat avec engorgement ganglionnaire ; un mois et demi 
auparavant, une seevr de la petite malade avait eu une angine 
diphtérique bien déterminée par le laboratoire, en outre, un autre 


" cas de diphtérie grave avait été constaté dans la méme maison. 

En raison de ces fails et devant la constatation d’un point memes 
e. braneux sur l’amygdale gauche, on fait, le soir méme, une injec- 
1S tion de sérum antidiphtérique de 10 centimétres cubes. Le lende- 
ar main, l’élat s’aggrave, Ja température est a 38°9, le pouls a 130° ; 
le la fausse membrane s’élendait sous forme de bande épaisse et 

blane jaunatre avec engorgement ganglionnaire violent; le dia- 
on gnostic de diphtérie semblait s'imposer, on fait une injection de 
es 60 jJcentimétres cubes de sérum et on préléve un fragment de 
un fausse membrane ; le soir, les phénoménes locaux reslent station- 
tle naires mais une éruption scarlatineuse fait son apparition, Le 
ice lendemain, c’est-a-dire le troisiéme jour de la maladie, lamygdale 

se dépouille, la fausse membrane se détache en bloc, il reste une 
ta légére exulcération non saignante ; le cinquiéme jour, la question 


de gorge est réglée, la scarlatine continue a évoluer et la guéri- 
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son ne tarde pas 4 survenir, retardée cependant par un abcés au 
niveau de la premiére injection de sérum. 

On fait avec la fausse membrane enlevée des frottis et des en- 
semencements; les cultures donnent du staphylocoque et du sptrec- 
tocoque mais pas de bacilles de Loffler ; ’examen au microscope 
des lames aprés coloration permet de constater les deux formes de 
bactéries : spirilles et bacilles fusiformes qui sont caractéristiques 
de l’angine de Vincent. 

On avait & faire & une angine diphtéroide fuso-spirillaire au dé- 
but d'une scarlatine. Le fait est assez rare pour mériler d'étre 
rapporté, mais cette rarelé est peul-élre relative parce que l’on se 
contente dans des cas semblables du résultat des cultures et 
qu'on ne fait pas de frottis, on n’a en vue que le Loffler. Parmi 
les angines de début de la scarlatine, il convient donc de compter 
langine de Vincent, car il ne peut s’agir dans ce cas d’érythéme 
scarlatiniforme, en raison des caractéres de |'éruption, de la fiévre 
élevée, de la fréquence du pouls, de l’anurie, de la desquamation; 
de plus, une sceur de la petite malade fit a la méme époque une 
scarlatine classique. Il n’est pas utile non plus de discuter en 
l'espéce la question des érythemes séro-thérapiques. 

L, VIDAL. 


Adéno-phlegmon latéro-pharyngien. Ulcération de la carotide 
externe, par Broca (Journal des Praticiens, 26 aott 19035). 


Aprés avoir établi dans cet exposé clinique les caractéres diffé- 
rentiels importants de l’adéno-phlegmon latéro-pharygien, Broca 
indique la technique opératoire qu’il a adoptée : incision le long 
du bord antérieur du sterno-mastoidien : & la sonde cannelée re- 
cherche du foyer purulent en dirigeant linstrument en haut, en 
arri¢re et dedans pour gagner l’espace maxillo-pharyngien en 
avant du paquet vasculo-nerveux. Un accident heureusement peu 
fréquent peut succéder al’ouverture d’un abcés, l’ulcération des 
gros vaisseaux du cou et l’hémorrhagie foudroyante. L’hémorrha- 
gie peul apparailre au moment du pansement. Si on peul savoir 
quel vaisseau est en cause, veine ou arlére, l’indication est de dé- 
couvrir la carotide et de lier au-dessus et au-dessous. Si le chirur- 
gien ne peut se faire une idée sur la provenance de|’hémorrhagie, 
il ne reste qu’& tamponner. Mais ce tamponnement en plein foyer 
suppurant ne laisse pas que d’entrainer a sa suite des accidents 
infectieux graves. Suit la relation d’un cas d’hémorrhagie par 
ulcération de la carotide externe arrétée par la ligature du vais- 
seau. E. LOMBARD. 
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Fibrome de l’amygdale, par Hénon (Montpellier médical, 30 avril 
1903, p. 421). 


Les observations de fibromes vrais de l’'amygdale sont rares, 
souvent il s’agit d’amygdales sclérosées. Hédon cite le cas d’un 
fibrome pur de l’amygdale qu'il enleva chez un homme d'une cin- 
quantaine d’années. La tumeur était implantée sur l’amygdale 
gauche, elle avail les dimensions et la forme d’une olive. Bien que 
sessile, elle était circonscrite 4 sa base par un sillon circulaire et 
avait une tendance feindre |’aspect d'un polype. Le malade 
n’en avail tout d’abord éprouvé aucune géne, mais dans ces der- 
niers temps, entrainée par son propre poids, la tumeur retombait 
sur la base de la langue et dans le sinus glosso-épiglottique, ce 
qui oceasionnail de la toux et divers autres phénoménes réflexes. 
L’ablation fut faite tres simplement a l’anse galvanique. 

L’examen histologique fut fait par M. Poujel. Le microscope 
démontra qwil s’agissait d’une production fibro-adipeuse implan- 
(ée sur ’amygdale. La section chirurgicale a porté dans le tissu 
réticulé de cette derniére, tissu qui parait normal. Le tissu néo- 
plasique se continue avec le tissu réticulé sans couche fibreuse de 
délimitation, C’est un tissu fibreux assez dense et pauvre en 
cellules, parsemé d’iléts de tissu adipeux. L. VIDAL. 


Sarcome multiple idiopathique hémorrhagique de listhme du 
gosier et de la peau, par G. Prota (Arch. ital. di laryngol., 
avril 1905, n° 2, p. 66). 


Ce cas fut observé 4 la clinique de Massei ov six faits ana- 
logues furent déja étudiés depuis quelques années. Il s’agit d’un 
homme de 56 ans a qui Massei enleva une premiére fois une petile 
tumeur bénigne dans l’isthme du gosier en 1894, Quatre ans plus 
tard, une petile tumeur se développait sur le pavillon de loreille 
droite: un médecin Venleva au bistouri sans hémorrhagie no- 
table. 

Depuis deux ans le malade ressent de la géne dans la gorge, 
de la difficulté dans la déglutition, sans douleur véritable ; de- 
puis la méme époque sont apparues sur le dos des mains des 
taches violacées qui persistent encore : elles ont la grandeur d’une 
piéce d’un cenlime et occupent toute |’épaisseur de la peau. Dans 
l'isthme du gosier, il existe une tumeur de la grosseur et de la 
forme d’une amande, a large base, a surface lisse, de couleur 
violacée, de consistance dure et élastique, descendant derriére le 
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pilier postérieur gauche et insérée sur la face postérieure du voile. 
Ablation & lanse galvanique, sans hémorrhagie. 

L’examen microscopique montre qu’elle est revétue dun épi- 
thélium pavimenteux au-dessous duquel se trouve une couche 
dermique avec de grosses papilles. Sous ce revélemeut commence 
un réseau de nombreux vaisseaux, les uns capillaires, les autres 
complétement déyeloppés, de dimensions variables, gonflés 
de sang: vers la périphérie de la tumeur, leurs parois finissent 
par céder et laissent échapper le sang dans la trame du néo- 
plasme. 

Le tissu intermédiaire & ces yaisseaux est constitué par des élé- 
ments fusiformes ou irréguligrement rectangulaires, munis de 
noyaux ovalaires trés développés. Au centre du néoplasme existent 
des espaces caverneux pleins de sang. Il s’agit,en somme, d'un 
angio-sarcome d'origine endothéliale. 

Dans 5 cas publiés antérieurement, Massei observe des tumeurs 
semblables dans le larynx et sur l’épiglolte ; dans un sixiéme 
cas, publié par Tauturri, il existait des nodules sur la luette et la 
vette palatine. La sarcomatose multiple idiopathique peut done 
se déyelopper, non seulement sur la peau (Kaposi), mais auss; 
dans les premiéres voles respiratoires ; les tumeurs peuvent y 
précéder Jes manifestations cutanées, et y acquérir un gros volume 
sans trouble considérable, 4 moins qu’elles génent par leur siége ; 
leur extirpation n’est pas forcément suivie de récidive. 

M. BOULAY. 


Quelques remarques sur les végétations adénoides, par Lusiinsk1 
(Berlin, Klin. Wochenschrift, n° 28, 1904). 


Il faut accorder a auteur qu’on peut difficilement enrichir nos 
connaissances sur la symplomalogie des végétations adénoides 
Retenons de cet article, écrit pour des médecins non spécialistes, 
que les dimensions qu’ont les adénoides ne sont pas en proportion 
avec leur action nocive sur l’organisme. Ce n’est pas une action 
mécanique qu’elles exercent, par |’obstruction nasale, tubaire. A 
coté de leur réle comme foyer d’infection, les adénoides ont en- 
core une sécrétion interne (Masini) qui influence le développement 
de l’organisme infantile. 

La fiévre essentielle ou fiévre glandulaire (Pfeiffer) des en- 
fants est considérée aujourd’hui généralement comme synonyme 
dadénoidite. Hopmann a eu occasion dobserver un gargon 
atteint de vomissements inexplicables et durant depuis des années 
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chez lequel une adénotomie exécutée dans sa neuviéme année a 
supprimé ces vomissements (vomissements cycliques des enfants ?). 
La toux agacante, irritante des enfants durant pendant des heures 
el résistant a tous les traitements, indépendante de toute lésion 
bronchique, est souvent due a une laryngite (épaississement de la 
muqueuse inter-aryténoidienne) occasionnée par le muco pus 
descendant des adénoides. 

En terminant, auteur résume son opinion en disant que non 
seulement une forte hyperplasie de l’amygdale pharyngée, mais 
qune petite hypertrophie de cette glande suffit pour provoquer 
des graves désordres dans le présent et l'avenir du malade. Il cite 
le mot suivant de Auchard pour défendre Vintervention a ou- 
trance dans les adénoides. Avant de comprendre quelle maladie 
grave de lenfance sont les végélations adénoides, j’ai cru qu'on 
opérait trop; aujourd'hui, je dis: on n’opére pas assez. 

LAUTMANN, 


Contractions cloniques du pharynx et du larynx, par Sinnnuper 
(Berl. Klin, Wochenschrift, n° 29, 1904). 


Chez un homme atteint d'une maladie organique du systeme 
nerveux, Sinnhuber a trouvé parmi les autres troubles nerveux 
une irritation des muscles du pharynx et du larynx qu'il décrit de 
facon suivante: On voil un tremblement continuel du voile, de la 
paroi postérieure du pharynx, des cordes, des aryténoides, La 
luette se léve et se baisse constamment. La paroi du pharynx se 
contracte vers la ligne médiane. Les cordes font pendant la respi- 
ration des mouvements continuels d'adduction, c’est-a-dire qu’elles 
se meuvent entre la position cadavérique et une position d’abduc- 
tion légére, Les mouvements se fout 140 fois et ne cessent pas 
pendant le sommeil. La phonation se fait bien. 

Ce cas aune grande analogie avee ceux décrits par Oppenheim 
et Spencer, 00 parmi d'autres symptomes nerveux ces contrac- 
tions eloniques du pharynx et du larynx prédominérent et per- 
mirent de faire le diagnostic de la lésion, de dumeur du cervelet, 
conlirmé par Paulopsie. LAUTMANN, 


Causes et traitement des hémorrhagies graves aprés l'amygda- 
lotomie, par Henning (Archiv. laryngologie, Band XVII, 
Heft 1). 


Ihémorrhagie grave apres amygdalotomie ne constitue pas un 
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accident excuptionnel. La premiére idée étivlogique qui vient a 
l'esprit du médecin en présence d’un fait pareil est d’avoir affaire 
a un hémophile. D'aprés Damianos et Hermann, sur 150 cas 
d'hémorrhagie grave aprés amygdalotomie, l’hémophilie n’a pu 
élre accusée que dans 5 cas, el sur 8 cas mortels elle en comple 
2. On songe ensuite a une lésion d'un vaisseau grand ou moyen. 
Le danger d'une blessure de Ja carotide interne peut étre considéré 
comme nul, car on ne connait qu’un seul cas authentique et 
encore l'amputation de Ja tonsille a été effectuée dans ce cas par 
un charlatan. Quant aux anomalies vasculaires (blessure de la 
maxillaire interne de la linguale, pharyngée, elc.), elles ne 
comptent pas davantage. Il fault compter avec Ihémorrhagie de 
l’artére tonsillaire quand Ja section de l’'amygdale a été faile trop 
prés de la membrane de l’amygdale et que l’artére reste indivisée 
et centrale. Et encore les hémorrhagies par section de l’artére ton- 
sillaire sont rares. La plus grande partie des cas d’hémorrhagie 
consécutive a la section de la tonsille doivent, d’aprés l’expérience 
de Heuking, leur naissance non pas a la section de l'amygdale, 
mais bien a la lésion d’un pilier, généralement le postérieur, du 
voile du palais. Suit maintenant la relation de 6 cas observés par 
auteur ot une hémorrhagie, grave ou seulement impressionnant 
entourage, a été occasionnée parce que l’opérateur a_blessé 
le pole supérieur du voile au moment ot, avec guillotine ou cou- 
teau, il a voulu sectionner l’amygdale. Dans tous les cas, l'hémor- 
rhagie a été arrétée par la compression digitale de la petite plaie, 
compression continuée parfois jusque pendant plus d’une heure. 
Pour empécher une hémorrhagie aprés l’opération ou pour empé- 
cher qu’elle passe inapercue pendant les premiéres heures, l’auteur 
fait toujours surveiller ses opérés pendant les premiéres heures 
qui suivent l’opération. Les opérés ne doivent pas se coucher et 
doivent laisser écouler en bavant la salive. LAUTMANN. 


Extraction des corps étrangers de l’esophage et de la trachée 
par l'esophago et trachéoscopie, par Denker (Archiv. f. laryn- 
gologie, Band XVII, Heft. 1). 


Les publications ayant pour but de mettre en lumiére l’ulililé 
de la trachéoscopie et de l’esophagoscopie se mulltiplient et 
offrent peu d’intérét depuis que notre spécialité commence a 
s’'annexer ce terriloire presque complétement négligé par les chi- 
rurgiens qui, pourtant, en étaient les premiers maitres (Mikulicz, 
von Hacker). Les cas de l'auteur concernent un homme de 54 ans 
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chez lequel une poire séche s’était arrétée dans l’cesophage (a 
20 centimétres) et chez lequel il a fallu morceler la poire pour la 
ramener. Malgré J'introduction de différents instruments de mor- 
cellements (25 4 30 introductions) aucune lésion de la muqueuse. 
Dans le deuxiéme cas, une piéce de monnaie a été retirée de |’eso- 
phage d’un enfant de 2 ans, et, dans le troisiéme cas, l’auteur a 
pu extraire chez un enfant presque suffocant un morceau d’os 
enclavé dans l’espace sous-glottique. LAUTMANN, 


Corps étrangers de l’esophage et cesophagoscopie, par J. Mourne, 


professeur adjoint a la Faculté de Bordeaux (Presse médicale, 
2 aout 1905). 


Dans cet article de vulgarisation, Moure insiste sur les avan- 
tages de i'esophagoscopie qu’il préconisa le premier, en France, 
vers 1902, a la suile d’un voyage en Allemagne ot ce procédé de 
séméiologie et de traitement était couramment appliqué depuis de 
longues années méme dans les cliniques de médecine interne. 

A propos de ces deux observations de corps étrangers de l’ceso- 
phage pour lesquels le diagnostic et l’extraction furent singuliére- 
ment facilités par l’emploi de l’eesophagoscope, il ne semble pa 
inutile de tenter une comparaison avee les anciens procédés 
d’extraction ou avec les méthodes chirurgicales sanglantes. Ces 
deux observations intéressantes sont rapportées a titre d’argu- 
ments. Dans la premiére, il s’agit d'un malade Agé de 59 ans 
chez lequel lmsophage était complétement obstrué, en son mi- 
lieu, par des fragments d’aponévrose. Le corps étranger fut dia- 
gnosliqué et extrait grace au tube csophagoscopique. Dans la 
seconde, un sou arrété dans la premiére partie de l’tesophage est 
apercu de champ a lextrémité de Peesophagoscope et retiré avec 
le tube au moyen de la pince de Killian. 

L’innocuilé n’est pas toujours cerlaine Cet article vient & son 
heure jeter dans le plateau de la balance l’appoint de l’autorité 
de son auteur en faveur des méthodes endoscopiques pour le 
diagnostic et le traitement des lésions de Il’wsophage. Nous ne 
tarderons pas, et c’est 1a le point capital du débat, a voir se pré- 
ciser d’une facon plus rigoureuse les indications et les contre- 
indications de la méthode endoscopique, indications et contre- 
indications qui devront lenir compte, sans aucune espéce d’idée 
préconcue, d'une foule de conditions dépendant a Ja fois du ma- 
lade, de la lésion et, s’il s’agit d’un corps étranger, de sa forme, 
de sa nature, de son siége, de ses dimensions, de la durée de son 
séjour dans Je tube wsophagien. 
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Il est désirable, pour qu'un pareil chapitre puisse s’établir sur 
des documents suflisamment nombreux, que les matériaux s’accu- 
mulent et que médecins et chirurgiens veuillent bien aussi ne 
plus considérer Tendoscopie de |l’eesophage comme un procédé 
d’excepltion. E. LOMBARD. 


Diagnostic et extraction des corps étrangers de l’cesophage par 
l'esophagoscopie, par (Monalschrift f. Ohrenheil- 
kunde, n° 7, 1905). 


Neumayer exécute l’esophagoscopie toujours dans la position de 
Rose. L’anesthésie locale est suffisante excepté chez les enfants et 
les personnes trop nerveuses. Comme instruments, il se sert des 
tubes de Mickulicz-Hacker, chez les enfants il emploie les tubes de 
Killian, L’éclairage est fourni par la lampe de Kirstein ou le 
panelectroscope de Casper. Pour enlever les mucosilés la posi- 
tion de Rose est exceilente. Si la sécrétion est trop abondante, il 
leve les pieds du lit, de sorte que les pieds du malade soient plus 
hauts que sa téte. Comme instruments d’extraction, les mémes 
instruments dont se sert Killian pour la bronchoscopie suf- 
fisent. 

Neumayer relate vingl-quatre observations qui sont presque 
toules analogues les unes aux autres. Un corps élranger (pitce 
de monnaie, prothése, etc.), a été avalé par mégarde et est resté 
dans lwsophage. L’extraction l'aide de Vsophagoscope a 
presque toujours réussi. Nous retiendrons seulement : 

OBSERVATION xv. — Un serrurier de 23 ans se plaint au réveil, 
le 5 novembre 1902, de douleurs de ventre. Sa prothése dentaire 
manque. I] souffre en avalant son déjeuner. Les liquides seule- 
ment passent. Mais il ne conzulte que trois jours plus tard & cause 
de maux d’estomac insupportables. Il ne peut pas dire ce qu’est 
devenue la prothése. 

A l’examen, on trouve dans l'hypochondre gauche une sensibililé 
a la pression, La sonde csophagienne est arrétée a 37 centi- 
métres, mais on arrive &@ la pousser jusque dans l’eslomac, Ou 
essaie de retirer le corps étranger avec le panier de Graefe. Il 
remonte quelques centimétres, mais ensuite ne bouge plus.Quand, 
aprés extraction (trés difficile), du panier on recherche le corps 
étranger avec la sonde, on ne le retrouve plus. On suppose qu'il 
est descendu dans l’estomac. 

Le 10 novembre, le malade ne peut rien avaler, souffre. Dans la 
région du dos du thorax, du ceur, existe un emphyséme cutané, 
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Température 38°6. L’examen aux rayons Réntgen, le 14 no- 
vembre, ne permet pas de constater l’existence d’un corps étranger. 
On pratique une laparotomie pour rechercher le corps étranger 
dans l’estomac ou dans les intestins, mais sans succés. A peu prés 
quatre semaines aprés la laparotomie le malade, souffrant tou- 
jours, est cesophagoscopié par Neumayer. 

Neumayer trouve au premier examen, au niveau de la bifurca- 
tion de la trachée, le corps étranger qui est tout de suile reconnu 
comme une prothése dentaire. Elle est située de facon & laisser 
un espace libre par lequel s’écoule constamment du liquide gas- 
trique, ce qui rend Vextraction impossible dans cette séance. Dans 
une deuxiéme séance, le corps étranger est facilement retiré. 

L’auteur montre d’aprés ces eas combien est infidéle la re- 
cherche d’un corps élranger par la sonde. La sonde peut passer 
a colé du corps étranger comme dans l’observation cilée ou dans 
un autre cas ott le corps étranger élait constitué par un morceau 
d’os trés mince. Mais la sonde est aussi un instrument dangereux 
el n’est plus employée par Neumayer. Le Roentgenogramme n’a 
de valeur que quand le résultat est positif, . 

‘L’extraction a réussi dans presque tous les cas. Voivi les deux 
observations ot Neumayer n’a pas réussi 4 extraire le corps 
élranger. 

OBSERVATION xt. — Femme de 23 ans, avale un corps dur, peut- 
étre un morceau d’os, qui rend toute l’alimentalion impossible. 
24 heures aprés laccident, Neumayer trouve au niveau du carti- 
lage cricoide un corps élranger, assez grand, ressemblant a un 
morceau d’os. Il est impossible de saisir le corps avee les mors 
d'une pince. On exécute L’extraction réussil 
trés difficilement. Cing jours plus tard la malade meurt d'une hé- 
morrhagie secondaire. 

OBSERVATION xiv. — Homme de 28 ans, avale sa prothése den- 
laire pendant le sommeil. La piéce était cassée en deux morceaux 
et Thomme était ivre, ce qui facilitait accident. Un médecin essaie 
de refouler les deux pitces dans l’estomac. Mais il ne réussit 
que pour un morceau qui est retrouvé le lendemain dans les excré- 
ments, L’autre morceau reste ancré dans |’wesophage. 

Neumayer voit le malade trois jours aprés accident. Le ma- 
lade a de la fiévre, 39°, et souffre a chaque déglutition, méme des 
liquides. Pour wsophagoscopier le malade il faut employer le 
chloroforme. On voit le morceau avalé entouré partoul dune mu- 
queuse ulcérée, gonflée, recouverte de pus. On peut saisir le corps 
élranger mais l’extraction rencontre une telle résistance qu'une 
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déchirure de l’esophage était & craindre. On exécute, en consé- 
quence, l’cesophagotomie, mais le malade meurt 24 heures plus 
tard de pyémie. 

L'auteur résume son travail en disant que l’esophagoscopie, 
prudemment exécutée, ne comporte aucun danger pour le ma- 
lade ; c’est le procédé le plus sr pour découvrir les corps étran- 

gers de l’cesophage et en faire l’extraction. LAUTMANN. 


NECROLOGIE 


| J. JOAL | 


Une affection du coeur, dont les progrés rapides inquiétaient ses amis, 
vient de tuer brusquement le Dt Joat, & lage de 54 ans. 

Sous son écorce rude d’enfant de l’Auvergne, il se plaisait & dissimu- 
ler un caractére vraiment sympathique, dont la ténacité s’affirmait au- 
tant dans ses entreprises que dans ses dévouements. 

Elevé & la vieille clinique de Fauvel, qui nous donna les Pover, les 
Movne, les Capigr, c’est &-dire sans contredit les plus habiles laryngolo- 
gistes-que nous ayons eus, il s’était, au contact de la clientéle artisti- 
que qui venait chaque été au Mont Dore lui demander quelque répara- 
tion vocale, spécialement adonné & l'étude de la médecine du chant. 
Son livre sur la Respiration dans le chant est quelque peu révolution- 
naire, et cependant ila pris rang parmi les travaux classiques. Tres 
fouillés aussi les mémoires qu'il publiait & chaque saison nouvelle sur 
les réflexes d’origine nasale. Il avait réussi & faire accepter lidée d'un 
vertige nasogéne : et il avait aussi enseigné de curieuses choses sur 
V'influence malfaisante des parfums. 

Nous le regrettons sinctrement. Mais, l’an prochain, quand se réunira 
en mai 1907 la Société frangaise d’otologie et de laryngologie, plus vifs 
encore seront nos regrets, et mélés d’un pénible étonnement, en ne 

: "4 voyant plus circuler parmi nous, actif, inquiet, causant et morigénant, 
a la recherche incessante de sujets de rapports, ce brave homme, dont 
la mort aura fait un vide si profond. Le grand ressort de la Société 
francaise est cassé. 


LERMOYEZ. 
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Le Prof. Bezou, de Munich, est nommé prof2sseur ordinaire, 


_Les D's Kretscumaxn (Magdebourg’, Karemany (KOnisberg’, Srexcer (K6- 
nigsberg), sont nommés professeurs extraordinairés, 


On annonce la mort de William R.-I. Srewanr (F. R. C. S.), de Lon- 
du service oto-laryngologique du Great Northern Central 
Hospital. 


Le directeur de la clinique otologique de l'Université de Berlin, le 
Prof. Lucas, a pris sa retraite. Son successeur est le prof. Passow. 


Nous recevons la lettre suivante : 


« Tres honoré confrére, 


« Les soussignés ont l'intention, pour féter le 70¢ anniversaire de 
Bernhard Fraenket, d'installer une exposition qui figurera une vue d’en- 
semble sur le développement de la rhinoscopie et de la laryngologie 
jusqu’a nos jours. Cette exposition se tiendra du 17 au 30 novembre. 

lusieurs groupements ont été constitués : 

4° Laryngoscopie et rhinoscopie, instruments d’examen : éclairage ; 
moyens particuliers de technique ; 2° thérapeutique spéciale, opératoire, 
instruments d’exérése, instrumentation électrique, médicale (par exemple, 
instruments d’insufflation, etc ..); 3° bibliographie ; 4° enseignement : 
préparations anatomiques, pathologiques ; figures : appareils et instru- 
ments de démonstration. 

« Nous vous serons reconnaissant de nous faire savoir si vous voulez 
mettre & notre disposition quelque piéce intéressante et appropriée. 

« Veuillez, etc... » 

Signatures : Prof. Edmund Meyer, Dt A. Axexanper, Bonrcer, 
Georg. Fixper. 

Berlin, avril 1906. 


La Société belge d’otologie a eu une heureuse inspiration. Elle a pro- 
longé d'un jour la durée de son Congrés annuel, consacrant cette jour- 
née additionnelle & une excursion en commun. Ce faisant, elle a pensé 
accroitre l’attrait de ses réunions par un de ces plaisirs non scientifi- 
ques, qui plaisent avant tout aux hommes de science. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. —~ XXXII. % 


es 
li- 
nt, 9 
res 
sur 
‘un 
sur 
ira 
vifs 
ne 
int, 
lont 


NOUVELLES 


Le grand intérét des communications qui lui sont faites, et l'accueil 
familial que les confréres bruxellois réservent & leurs amis de province 
et d’étranger, rendaient ce souci vraiment superflu. On doit néanmoins 
féliciter ceux qui ont proposé cette innovation. L’excursion finale est, 
méme au point de vue médical, un des actes les plus utiles d’un cycle 
oto-laryngologique. C’est dans la chaleur qui l’anime que fondent les 
premiéres glaces entre collégues nouveaux ; et peut-étre aussi, dans ce 
coudoiement salutaire, se resserrent certaines relations trop laches en- 
tre membres anciens : tous y gagnent. Apprendre & se mieux connai- 
tre, done & s’estimer davantage, n’est-ce pas le but final de telles réu- 
nions? Et comment le faire mieux qu’en ces récréations oi la parole 
est libre, sans crainte de la sonnette du président ni des indiscrétions 
du compte rendu ? 

Cette année, le lundi 11 juin, on s’en fut en corps par wagon spécial, 
s'il vous plait! — dans le Borinage C’est, aux environs de Mons, un 
petit pays ravissant ; on dirait une toile de Téniers tendue sur la carte 
du Hainaut. Sous une fine brume qui en adoucit les contrastes — tel un 
voile de gaze — les toits rouges se mélent aux arbres en fleurs, sur le 
flanc de collines mollement ondulées, cependant que plus loin, dans la 
plaine. les célébres mines de houille bossélent l’horizon des pics noirs 
de leurs terrils. 

Dans ce pays surpeuplé, homme demeure sous le ciel et dans la 
terre. Pour un jour, eette vie en partie double nous était destinée. No- 
tre président, le D' Lecoca, homme aimable entre tous, nous convia & 
l’'accompagner au fond de la mine de Hornu et Wasmes : une exploita- 
tion modéle, semée de trappes, précipices, défilés, qui mirent en relief 
le courage des spécialistes : dans une cheminée faillit s’enclaver le chef 
d’une des cliniques bruxelloise les plus répétées, dont le talent égale le 
diamétre. Et, chez tous, en sortant se déclara une anthracose aigué gé- 
néralisée, que seul put guérir en quelques heures le Dr Lecog. Il nous 
traita en son ravissant chateau, par une mixture extraordinaire de 
Bourgogne, dont il a gardé le secret. 

De telles journées sont mauvaises pour la solidité des frontiéres. Au 
matin du ii juin, il y avait dans la Société belge d’otologie des mem- 
bres nationaux et des correspondants étrangers: le soir, nous étions 
tous compatriotes, tous négres. Entre la Belgique et la France, il n'y 
avait plus de Pyrénées. 

Puisse cette phrase n’étre pas seulement une métaphore d’un godt 
douteux, mais dire une prédiction juste : ll existe entre nos voisins et 
nous une telle communion de langue et d’idées, que fatalement se fera 
un jour la fusion scicntifique entre eux et nous; le plus tdét sera le 
mieux. 

Que les confréres belges, imitant leur tabac, affluent en France; et 
que nous, prenant exemple sur nos vins, nous les suivions en terre 
flamande ; sans doute, comme eux, nous y deviendrons meilleurs. Mé- 
lons-nous. Que chaque année nous donne /'illusion d’une Société otolo- 
gique franco-belge, tenant deux assises: celle de mai, & Paris; celle 
de juin, & Bruxelles; et qu’on y voie mémes visages connus, mémes 
cceurs unis. Le printemps est gai au Quartier-Latin; et, sous les om- 
brages du Pare Léopold, 1’été donne la joie de vivre. 


M. LERMOYEZ, 


Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 

Bromure DE PorassiuM GRANULE DE Fauitres. Approbation de l’Académie 
de médecine, 1871. Contre les affections du syst#me nerveux. Le flacon 
de 15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centi-: 
grammes. 
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Puospuating Fauitres. Aliment trés agréable, permettant, chez les 
jeunes enfants surtout, l'administration facile du phosphate bicalcique 
cere. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phos- 
phate. 


Poupre Laxative pg Vicay (Poudra de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent remede 
contre la constipation. 
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Des indications de ia méthode de Bier en oto-rhinologie, par F. Guyot, 
de Genéve. Georg et Cie, éditeurs, Geneve, 1906. 


Pathologie und Therapie der Mittelohrentziindungen im Siuglings- 
alter, par Gomperz. Joseph Safar, éditeur, Wien, 1906. 


A pratical method of Abolishing the Cause of One Quarter of the 
unneccessary Blindness in the United States, par Park Lewis, Chicago 
(Press of the Americ. med. assoc., 1906. 


Phagédénisme tertiaire ef laryngite cedémateuse, par A. Rover. Im- 
primerie générale savoisienne, Chambéry, 1906. 


The Oto-Projectoscope, par M.-A. Gotpsrem (Extr. de The Laryng., 
février 1906). 


Traitement de l’ozéne, valeur curative des injections de paraffine et 
de J'intervention chirurgicale, par Brogckarrt. Rayez, imprimeur, 
Bruxelles 1906. 


The Sixteenth annual report of the Eye, Ear, Nose and Throat Hos 
~_ — of New-Orléans. — A W. Hyatt Stat’y Mfg. C°, New-Orléans, 


Verhandlungen der Berliner otologischen Gesellschaft. Georg Thieme, 
édit., Leipzig, 1906. 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour ]’Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépdt : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 
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FER ORGANIQUE VITALISE, OPOTHERAPIE HEMATIQUE 


La seule contenant les oxydases du sang, 
ANEMIE, NEURASTHENIE, DEBILITE. — Sirop, Vin, Granulé, — 


HEMOGLOBINE DESCHIENS 


OQOUATAPLASME 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS | 
/ Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux 4 employer dans toutes /es Inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, «tc. | | 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies, 


(Coca-Théine analgésique Pausodun) 
CEREBRINE wesicament specitique ces MIGRAINES 


et des NEVRALGIES REBELLES 
£. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS ef toutes Pharmacies. 


Le Gérant : Masson et Cie, 


SAINT-AMAND, CHER, — IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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